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sche Behandlung  der  diffusen  Bauchfellentzündung     I.    15. 


b)  Nachmittags-Sitzung. 
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Werth  des  Murphy- Knopfes I.    25.      11.166. 
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5)  Herr  Felix  Pranke,  Demonstration  eines  grossen 
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Verfahrens  für  die  Chirurgie I.    34. 

3)  Herr  Joachimsthal,  Zur  Bedeutung  der  Rönt- 
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Discussion:  Herren  Socin,  Borelius,  Pfeil 
Schneider,  Bier,  Schede  S.  83—93. 
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6)  Herr  König  jun.,  Ueber  denselben  Gegenstand      .     I.    98. 


b)  Nachmittags-Sitzung. 
Mittheilungen  des  Herrn  Vorsitzenden  S.  102. 

1)  Herr  Graf,  Ueber  dauernde  Heilungen  nach  Kehl- 
kopf-Exstirpationen  wegen  Carcinom  (mit  Kranken- 
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Sechsundzwanzigster  Congress 

der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 


Der  sechsundzwanzigste  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
findet  vom  21.  bis  24.  April  in  Berlin  statt. 

Die  Begrüssung  der  zum  Congresse  sich  versammelnden  Mitglieder  ge- 
schieht am  Dienstag,  den  20.  April,  Abends  von  8  Uhr  ab  im  Hotel  de  Rome 
(Charlottenstrasse  No.  44/45).  Die  Mitglieder  des  Vorstandes  werden  zu  einer 
am  20.  April  V^ormittags  10  Uhr  abzuhaltenden  Sitzung  noch  besonders  einge- 
laden werden.    Ich  bitte  dieselben  schon  jetzt,  vollzählig  zu  erscheinen. 

Die  Eröffnung  des  Congresses  findet  Mittwoch,  den  21.  April  Vormittags 
10  Uhr  in  dem  Langenbeclt-Hause  statt.  Während  der  Dauer  des  Congresses 
werden  Morgensitzungen  von  10—1  Uhr  und  Nachmittagssitzungen  von  2 — 4  Uhr 
daselbst  gehalten. 

Für  den  ersten,  zweiten  und  dritten  Sitzungstag  habe  ich  die  Besprechung 
folgender  Gegenstände  auf  die  Tagesordnung  gesetzt: 

1)  Die  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwürs.  Herr  vonLeube 
(Würzburg)  und  Herr  Mikulicz  (Breslau)  haben  die  Referate  über- 
nommen. 

2)  Die  Bedeutung  der  Röntgen -Strahlen  für  die  Chirurgie.  Herr 
Kümmel  1  (Hamburg)  hat  den  einleitenden  Vortrag  übernommen. 

3)  Die  operative  Behandlung  der  Prostata-Hypertrophie.  Herr  Helferich 
(Greifswald)  wird  einen  einleitenden  Vortrag  halten. 

Auf  den  Wunsch  massgebender  Mitglieder  wird  die  weitere  Besprechung 
der  Behandlung  der  angeborenen  Hüftverrenkung  von  der  Tagesordnung  dieses 
Congresses  ausgeschlossen,  da  erst  ausreichende  Erfahrungen  gesammelt  werden 
sollen. 

Die  Nachmittagssitzung  des  Freitags  hat  den  Charakter  der  General- 
versammlung. In  ihr  findet  statutenmässig  Rechenschaftsablegung  über  das 
Vermögen  der  Gesellschaft  sowie  die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  das  Jahr  1898 
statt. 
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Von  auswärts  kommende  Kranke  können  im  Königlichen  Klinikum 
(Berlin  N.,  Ziegelstrasse  No.  5—9)  Aufnahme  finden;  auch  können  Präparate, 
Bandagen,  Instrumente  u.  s.  w.  ebendahin  gesandt  werden.  Wenn  ausreichende 
ü\jimeldnngen  einlaufen,  wird  eine  Ausstellung  von  Photographieen  chirurgisch 
wichtiger  Fälle  nach  Röntgen 's  Verfahren  stattfinden. 

Ankündigungen  von  Vorträgen  und  Demonstrationen  bitte  ich  so  bald  als 
möglich  dem  ständigen  Schriftführer,  Herrn  Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  Gurlt 
(Berlin  W.,  Keithstr.  No.  6)  zugehen  zu  lassen.  Beiträge  zur  Statistik  der 
Narkosen  sind  ebendahin  zu  richten. 

Das  gemeinsame  Mittagsmahl  ist  auf  Donnerstag,  den  22.  April  5  Uhr 
Abends  im  Hotel  de  Roma  angesetzt.  Für  die  Theilnehmer  wird  ein  Bogen 
zur  Einzeichnung  ihrer  Namen  ebendaselbst  am  Abend  des  20.  April  und 
während  der  Sitzung  im  Langenbeck-Hause  ausliegen. 

Herr  Anders  ist  beauftragt  und  ermächtigt,  Beiträge  zum  Besten  des 
Langenbeck-Haases,  Zuwendungen  für  die  Bibliothek,  sowie  die  regelmässigen 
Zahlungen  der  Mitglieder  entgegen  zu  nehmen. 


Tübingen,  Januar  1897. 


Prof.  Dr.  P.  Bruns, 

Vorsitzender  für  das  Jahr  1897. 


B. 

Verzeichniss  der  Mitglieder 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.*) 


Ehren-Mitsrlieder. 

1.  Sir  James  Paget,  Bart.,  in  London.   1885. 

2.  Sir  Joseph  Lister,  Bart.,  in  London.   1885. 

Dr.  vonLangenbeck,  Ehren-Präsident  1886.  f  29.  Sept.  1887. 

-  Billroth,  Hofrath  und  Prof.  in  Wien.   1887.  f  6.  Febr.  1894. 
Sir  Spencer  Wells,  Bart.,  in  London.   1887.  f  2.  Februar  1897. 

3.  Dr.  Olli  er,  Professor  in  Lyon.   1890. 

-  Thiersch,  Geh.-Rath  u.  Prof.  in  Leipzig.  1895.  f  28.  April  1895. 
*4.      -    von  Esmarch,  WirkL  Geh.-Rath  und  Professor  in  Kiel.  18%. 
*5.      -    Gurlt,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin.  18%. 

AttssGhuss-Mitglieder. 

*6.    Vorsitzender:  Dr.  von  Bruns,  Professor  in  Tübingen. 

*7.    Stellvertreter  des  Vorsitzenden :  Dr.  Trendelenburg,  Geh. Med.-Rath 

und  Professor  in  Leipzig. 
*       Erster  Schriftführer:  Dr.  Gurlt,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in 

Berlin. 
*8.    Zweiter  Schriftführer:  Dr.  Wagner,  San.-Rath,  Prof.,  dirig.  Arzt 

und  Oberknappschaftsarzt  zu  Königshütte,  Oberschlesien. 
*9.    Cassenführer:  Dr.  Hahn,  Geh.  San.-Rath,  Prof.,  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

Anderweitige  Aus  schuss- Mitglied  er. 

L*10.  Dr.  von  Bergmann,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin. 

*  -    vonEsmarch,  Wirkl.  Geh.-Rath  und  Professor  in  KieL 

L*l  1.      -    Gussenbauer,  Hofrath  und  Professor  in  Wien. 

*12.      -    Franz  Koenig  sen..  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin. 

*13.      -    Kroenlein,  Professor  in  Zürich. 

*14.      -    Kümmell,  dirigir.  Arzt  in  Hamburg-Eppendorf. 
L*15.      -    Küster,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Marburg. 

♦16.      -    Schede,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Bonn. 


*)  Die  auf  dem  Congress  anwesenden  Mitglieder  sind  mit  einem  *  be- 
zeichnet. 

L  bedeutet  lebenslängliche  Mitgliedschaft,  erworben  durch  einmalige  Zah- 
lung des  zehnfachen  Jahresbeitrages  =  200  Mark.     (§  6  der  Statuten). 
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♦17.  Dr.  Abel  in  Berlin. 

*18.  -  E.  Adler  in  Berlin. 

*19.  -  Sim.  Adler  in  Berlin. 

20.  -  Ahlfeld,  Geh.  Med.-RAth  und  Professor  in  Marburg. 

21.  -  Albers,  Stabsarzt  in  Düsseldorf. 

22.  -  Alb  er s,  Knappschaftsarzt  in  Myslowitz. 
*23.  -  Alb  er  ti,  Ober-Stabsarzt  in  Potsdam. 
♦24.  -  Aisberg,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

*25.  -  Altmann,  Knappschaflsarzt  in  Schwientochlowitz. 

♦26.  -  Aiy,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

27.  -  Anders,  Staatsrath  und  dirig.  Arzt  in  St.  Petersburg. 

28.  -  Anger  er,  Obermedicinalrath  und  Professor  in  München. 
♦29.  -  Appel,  dirig.  Arzt  in  Brandenburg  a.  H. 

30.  -  Arendt,  Knappschaftsarzt  in  Kattowitz. 

♦31.  -  Bakker  in  Emden. 

♦32.  -  Bai  st  er  in  Dortmund. 

L*33.  -  von  Bardeleben,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

L*34.  -  Bardenheuer,  Geh.  San.-Rath,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  Köln. 

L  35.  -  Franz  Bardenheuer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

36.  -  Arthur  E.  Barker,  Professor  in  London. 

♦37.  -  Bartels,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

*38.  -  Barth,  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Danzig. 

*39.  -  Bauer,  Assistenzarzt  in  Stockholm. 

*40.  -  Baumgärtner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Baden-Baden. 

41.  -  Bayer,  Professor  in  Prag. 

42.  -  vonBeck,  Professor  und  Krankenhaus-Director  in  Karlsruhe. 

43.  -  Carl  Beck,  Professor  in  Chicago. 
L*44.  -  Becker,  Director  in  Hildesheim. 

♦45.  -  L.  Becker,  Sanitätsrath  und  Bezirks-Physikus  in  Berlin. 

♦46.  -  Beely,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

♦47.  -  Benaryin  Berlin. 

♦48.  -  Ben  da,  Docent  und  Prosector  in  Berlin. 

♦49.  -  Bennecke,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

50.  -  Benzler,  Ober-Stabsarzt  in  Lübeck. 

51.  -  John  Berg,  Professor  in  Stockholm. 

52.  -  Bergenhem  in  Nyköping,  Schweden. 

♦53.  -  Berg  er,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Coburg. 

54.  -  Bergh,  Chefarzt  in  Gefle,  Schweden. 

55.  -  A.  von  Bergmann,  dirig.  Arzt  in  Riga. 

56.  -  Wilh.  Bergmann,  Primarchirurg  zu  Saaz  in  Böhmen. 
L  57.  -  Bernays,  Professor  in  St.  Louis,  Nord- Amerika. 

♦58.  -  Berndtin  Stialsund. 

59.  -  Berns  zu  Freiburg  i.  Br. 

*60.  ^  Bessel,  Sanitätsrath  in  Berlin,  f  10.  August  1897. 

*61.  -  Bessel  Hagen,  Prof;  u.  dirig.  Arzt  in  Charlottenburg  b.  Berlin. 

L*62.  -  B  i  d  d  e  r  in  Freiburg  i.  Br. 
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♦63.  Dr.  Bier,  Professor  in  Kiel. 

*64.  -  Bier,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

65.  -  Oscar  Bloch  in  Kopenhagen. 

*66.  -  Bode,  Assistenzarzt  in  Frankfurt  a.  M. 

*67.  -  Bodenhausen,  dirig.  Arzt  in  Nowawes-Neuendorf  b.  Potsdam. 

*68.  -  Boegelin  Hannover. 

*69.  -  Boeger,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

*70.  -  Boerner  in  Leer. 

*71.  -  Boeters,  Sanitatsrath  und  dirig.  Arzt  in  Görlitz. 

72.  -  Bogdanik,  Primararzt  in  Biala,  Galizien. 

*73.  -  B oll  in  Berlin. 

*74.  -  Borchard,  Oberarzt  in  Posen. 

♦75.  -  Borchardt,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*76.  -  Borchert  in  Berlin. 

77.  -  Borck  in  Rostock. 

*78.  -  Boreliusin  Karlskrona,  Schweden. 

*79.  -  Böse,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Giessen. 

*80.  -  Bourwieg  in  Berlin. 

81.  -  Braatz,  Docent  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*82.  -  Braem  in  Chemnitz. 

83.  -  von  Bramann,  Professor  in  Halle  a.  S. 

84.  -  Brand is,  Geh.  San.-Rath  in  Rängsdorf. 

*85.  -  Heinrich  Braun,  Geh.  Med.-Rath  u.  Prof.  in  Götlingcn. 

*86.  -  Heinrich  Braun,  Docent  in  Leipzig. 

*87.  -  Brauns  in  Eisenach. 

*88.  -  Brenner,  Primararzt  in  Linz  a.  d.  Donau. 

*89.  -  Brentano,  Oberarzt  in  Berlin. 

90.  -  Brodnitz  in  Frankfurt  a.  M. 

*91.  -  Broesein  Berlin. 

92.  -  Brunn  er,  Hofrath  und  Oberarzt  in  München. 

*93.  -  vonBüngner,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Hanau. 

*94.  .  BuffinKöln. 

95.  -  von  Burckhardt,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

96.  -  Burckhardt,  Professor  in  Basel. 
L*97.  -  F.  Busch,  Professor  in  Berlin. 

*98.  -  Buschke  in  Berlin. 

*99.  -  Butter  in  Dresden. 

*100.  -  Cahen,  dirig.  Arzt  in  Köln. 

101.  -  Cammerer,  Generalaizt  des  IX.  Armee-Corps  in  Altona. 

*102.  -  Leo  Caro,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

103.  -  Caspar y,  Professor  in  Königsberg. 

*104.  -  Leop.  Caspcr  in  Berlin. 

105.  -  Caspersohn,  dirig.  Arzt  in  Altona. 

106.  -  Christiein  Bergen,  Norweji^en. 

107.  -  Chwat,  dirig.  Arzt  in  Warschau. 

108.  -  De  Cock,  Professor  in  Gent. 
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*109.  Dr.  Eugen  Cohn  in  Berlin. 

*110.  -  vonColer,  General-Stabsarzt  der  Preuss.  Armee,  Wirkl.  Geh. 

Ober-Med.-Rath  und  Professor. 

*111.  -  Coli ey  in  Insterburg. 

*112.  -  Conrads  in  Essen  a.  R. 

*113.  -  Cordua,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

114.  -  Cossmannin  Duisburg. 

*115.  -  F.  Cramer,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Wiesbaden. 

116.  -  Karl  Cramer,  Secundärarzt  in  Köln. 

♦117.  -  Cred^,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

118.  -  Creite,  Physikus  in  Schöningen,  Herzogthum  Braunschweig. 

L   119.  -  Czerny,  Geh.-Rath  und  Prof.  in  Heidelberg. 

*120.  -  Deetz,  Geh.  Med.-Rath  in  Homburg. 

♦121.  -  Delhaes,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

122.  -  Dembowskiin  Wilna,  Russland. 

123.  -  Demuth,  Oberstabsarzt  in  Berlin. 

124.  -  Deutz,  dirig.  Arzt  in  Neu-Rahnsdorf. 

125.  -  Dirksen,  Marine-Stabsarzt  in  Berlin. 

126.  -  von  Dittel,  Hofrath  und  Professor  in  Wien. 
*127.  -  Doebbelin,  Stabsarzt  in  Berlin. 

128.  -  Dorf  fei  in  Leipzig. 

*129.  -  Dörfler  in  Weissenburg  am  Sand,  Mittelfranken. 

*130.  -  Dolega,  Docent  in  Leipzig. 

131.  -  Dollinger,  Professor  in  Budapest. 

132.  -  Doutrelepont,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Bonn. 

133.  -  Doyen  in  Reims. 

134.  -  Drehmann  in  Breslau. 

135.  -  Dreier,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 
*136.  -  Duhrssen,  Professor  in  Berlin. 
*137.  -  Dumstrey  in  Leipzig. 

138.  -  Ebermann,  Wirkl.  Staatsrath  in  St.  Petersburg. 

*139.  -  Edel  in  Berlin. 

♦140.  -  Ehrenhaus,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

♦141.  -  Eickenbusch,  dirig.  Arzt  in  Hamm  i.  W. 

L*142.  -  Eigenbrodt,  Professor  in  Leipzig. 

♦143.  -  Freiherr  vonEiselsberg,  Med. -Rathu.  Prof.  zu  Königsberg  i.Pr. 

♦144.  -  Ekehorn,  dirig.  Arzt  in  Hörnesand,  Schweden. 

*145.  -  El  bogen,  Primararzt  zu  Kladno  in  Böhmen. 

*146.  -  Enderlen,  Docent  und  Secundärarzt  in  Marburg. 

»147.  -  Engel  in  Berlin. 

148.  -  Engelmann  in  Riga. 

*149.  -  Erasmus,  dirig.  Arzt  in  Crefeld. 

*150.  -  Erb  kam,  Kreisphysikus  zu  Grünberg  in  Schlesien. 

Llöl.  .-  Escher,  Primar-Chirurg  in  Triest. 

*152.  -  Eulitz  in  Dresden. 

*153.  -  von  Parkas,  Primararzt  in  Budapest. 
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.  154.  Dr.  Fe  hl  eisen  in  St.  Francisco. 

*155.  -  Leop.  Feilchenfeld  in  Berlin. 

156.  -  Fellner,  Kais.  Rath,  Bmnnenarzt  in  Franzensbad. 

L   157.  -  Fenger,  dirig.  Arzt  in  Chicago. 

158.  -  Harry  Fenwick  in  London. 

159.  -  Fialla,  dirig.  Arzt  in  Bukarest. 

160.  -  von  Fichte,  General-Arzt  a.  D.  in  Stuttgart. 

*161.  -  Fincke,  Geh.  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Halberstadt. 

*162.  -  Finger,  Kreisphysikus  zu  Strasburg  in  West-Preussen. 

163.  -  Fink,  Primar-Chirurg  in  Karlsbad. 

L*164.  -  Firle  in  Bonn. 

165.  -  Ernst  Fischer,  Professor  zu  Strassburg  i.  E. 

♦166.  "  Franz  Fischer  in  Danzig. 

*167.  -  Fritz  Fischer,  Professor  zu  Strassburg  i.  E. 

168.  -  Georg  Fischer,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

♦169.  -  Hermann  Fischer,  Geh.  Med. -Rath  und  Professor  in  Berlin. 

*170.  -  Hermann  Fischer  in  Stettin. 

*171.  -  Fleischhauer  in  München-Gladbach. 

172.  -  Alexander  Fraenkel,  Docent  in  Wien. 

♦173.  -  Bernhard  Fraenkel,  Geh.  Med.-Rath  u.  Professor  in  Berlin. 

♦174.  -  Max  Fraenkel,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*175.  -  Ernst  R.  W.  Frank  in  Berlin. 

*176.  -  Herrn.  Frank  in  Berlin. 

177.  -  Rud.  Frank,  Docent  und  Primararzt  in  Wien. 

♦178.  -  Felix  Franke,  Oberarzt  in  Braunschweig. 

179.  -  Franz^Ji,  dirig.  Arzt  in  Flen,  Schweden. 

180.  -  von  Frater,  dirig.  Arzt  in  Nagy-Varad. 
*181.  -  Frentzel  in  Berlin. 

*182.  -  Freudenberg  in  Berlin. 

183.  -  Frey  er,  Kreisphysikus  in  Stettin. 

*184.  -  Fricker,  dirig.  Arzt  in  Odessa. 

♦185.  -  Friedrich,  Professor  und  Director  in  Leipzig. 

186.  -  von  Frisch,  Professor  in  Wien. 

*187.  -  Fürstenheim,  Sanitäts-Rath  in  Berlin. 

*188.  -  Füth,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

189.  -  Fuhr,  Professor  in  Giessen. 

190.  -  Funke  in  Wien. 

191.  -  Gähde,  Generalarzt  des  X.  Armee-Corps  in  Hannover. 
*192.  -  Garnerusin  Lingen. 

♦193.  -  Garre,  Professor  in  Rostock. 

*194.  -  Gebhardin  Schwerin  in  Meklenburg. 

195.  -  Gehle  in  Bremen. 

*196.  -  Geissler,  Stabsarzt  in  Berlin. 

*197.  -  Franz  Geis thövel,  dirig.  Arzt  in  Soest. 

*198.  -  Theodor  Geisthövel,  dirig.  Arzt  in  Bielefeld. 

199.  -  Gemmel,  Sanitätsrath  uud  dirig.  Arzt  in  Posen. 
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2(KJ.  Dr.  Alfred  Gonzmcr,  Professor  in  Halle  a.  8. 

*201.  -  Hans  Genzmer  in  Berlin. 

*202.  -  Gericke,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

203.  -  Gerstein,  dirig.  Arzt  in  Dortmund. 

204.  -  Gerster,  Professor  in  New  York. 
*205.  -  Gersuny,  dirig.  Arzt  in  Wien. 
^206.  -  Gerulanos,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

207.  -  Gies,  Professor  in  Rostock. 

208.  -  Gleich,  Operateur  in  Wien. 
*209.  -  Gleiss  in  Hamburg. 

210.  -  Glöckner  in  Berlin. 

*211.  -  Gluck,  Professor  und  dirig.  Arzi  in  Berlin. 

*212.  -  Gocht,  Assistenzart  in  Hamburg- Eppendorf. 

*213.  -  Goebel,  dirig.  Arzt  in  Ruhrort. 

*214.  -  Go ecke  in  Köln. 

*215.  -  Goepel  in  Leipzig. 

*216.  -  Görges,  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

L*217.  -  Goering,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

218.  -  Goeschel,  Hofrath  und  Oberarzt  in  Nürnberg. 

219.  -  Gold,  Primararzt  in  Bielitz. 

220.  -  Goldmann,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 
*221.  -  Goldschmidt  in  Berlin. 

*222.  -  Gottschalkin  Berlin. 

*223.  -  Gottstein,  Volontärarzt  in  Breslau. 

♦224.  -  Graf,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

L  225.  -  Graser,  Professor  und  Oberarzt  in  Erlangen. 

226.  -  Greiffenhagen  in  Reval. 

227.  -  Grimm  in  Marienbad. 
L*228.  -  Grimm  in  Berlin. 

229.  -  Grisson,  Oberarzt  in  Hamburg. 

*230.  -  Groeneveld  in  Leer. 

231.  -  Grosse,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

*232.  -  Grossheim,  Generalarzt  in  Magdeburg. 

233.  -  Grossich,  Primarchirurg  in  Fiume. 

234.  -  Grube,  Professor  in  Charkow. 

235.  -  Grünberg,  Sanitäts-Rath  in  Stralsund. 
♦236.  -  Grüneberg,  dirig.  Aat  in  Altona. 

L*237.  -  Gürtler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

238.  -  P.  Güterbock,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin. 

239.  -  Guidemann  in  Utrecht. 

240.  -  Gutschin  Karlsruhe,  Baden. 

♦241.  -  Gutschow,  Generalarzt  der  Kaiserlichen  Marine  in  Berlin. 

♦242.  -  Haas  1er,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

*243.  -  Haberern,  Docent  in  Budapest. 

*244.  -  Habs  in  Magdeburg. 

L*245.  -  Hackenbruch  in  Wiesbaden. 
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*24^>.  I>r.  von  Hacker.  Profe^«*or  in  Inn-bni-^k. 

247.  -  Hadlich.  Sanitäts-Rath  und  diriff.  Arzt  in  Cassel. 

*24H,  '  Hadra  in  Berlin. 

L^i49,  -  Ifaeckel,  Professor  und  diriff.  Arzt  in  Sietlin. 

L*25r).  -  Hae^ler,  Docent  in  Basel. 

♦25L  -  Fried r.  Haenel,  Oberarzt  in  Dresden. 

*252.  -  Hai^a,  Stabsarzt  in  der  Kais.  Japanischen  Armee. 

*2a3.  -  Hagemann  in  Bernburg. 

♦254.  -  Halban,  Operateur  in  Wien. 

255.  -  Halm,  Hofrath,  Hofstabsarzt  und  dirig.  Arzt  in  München. 

256.  -  Ifammerich  in  Lübeck. 
L*257.  -  Halsted,  Professor  in  Baltimore. 

♦258.  -  Hansemann,  Professor  und  Prosector  in  Berlin. 

259.  -  Hans  mann,  dirig.  Arzt  zu  Völklingen  bei  Saarbrücken. 

2&).  -  Harbordt,  Oberarzt  in  Frankfurt  a.  M. 

♦261.  -  Arthur  Hart  mann,  Sanitäts-Rath  in  Berlin. 

*2ß2.  -  K  u  d  0  i  f  H a r t m  a  n  n ,  dirig.  Arzt  in  Zabrze. 

L*2f)3.  -  Hasenbaltf  in  Hildesheim. 

264.  -  Hasse  sen,  in  Nordhausen. 

L*265-  -  Hasse  jun.  in  Berlin. 

*266.  -  Heidemann  in  Ebers walde. 

♦267.  -  H  c i  d  e  n  li  a  i  n ,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Worms. 

*268.  -  Heil  mann  in  Berlin. 

269.  -  Heinecke  in  Magdeburg. 

270.  -  von  Hei neke,  Professor  in  Erlangen. 

271.  -  von  Heinleth  in  Bad  Reichenhall-Kirchberg. 
♦272.  -  Heintze,  Stabsarzt  in  Berlin. 

1j*273.  -  Helferich,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Grcifswald. 

♦274.  -  Heller,  Sanitälsrath  in  Teplitz.  f  -^ani  1897. 

*275.  -  Henle,  Docent  und  Oberarzt  in  Breslau. 

*276.  -  Herczel,  Primararzt  in  Budapest. 

♦277.  -  Herhold,  Stabsarzt  in  Bückeburg. 

♦278.  -  Hermes,  Oberarzt  in  Berlin. 

279.  -  Horrmann,   Kreisphysikus  in  Dirschau. 

280,  -  Herzog,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  München. 
*281.  -  Herzstein  in  San  Francisco,  Californien. 

282.  -  Georg  Hesse  in  Dresden. 

*283.  -  Heuck,  dirig.  Arzt  in  Mannheim. 

*284.  -  Heusnor,  Sanitälsrjith  und  dirig.  Arzt  in  Barmen. 

285.  -  F.  Heusner,  Geh.  Sanitätsrath  und  Oberarzt  in  Kreuznach. 

*286.  -  P.  Heymann,  Docent  in  Berlin. 

287.  -  Heynahls,  Stabsarzt  in  St.  Petersburg. 

*288.  -  Hildebrand,  Professor  in  Charlottenburg  bei  Berlin. 

♦289,  -  II  ildobr  an  dt,  Assistenzarzt  in  Kiel. 

*21K).  -  llinlerstoissor,  Primararzt  in  Teschen. 

*291.  -  von  Hippel  in  Berlin. 
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*202.  Dr.  Jul.  Ilirschberg^,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin. 

*293.  -  M.  Hirschberg  in  Frankfurt  a.  M. 

♦294.  -  Hirschfeld,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin. 

295.  -  Hochenegg,  Professor  in  Wien. 

*296.  -  vonHochstetter,  Primararzt  in  Wiener  Neustadt. 

*297.  -  Hoeftman  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*-98.  -  Hoel scher  in  Mülheim  a.  Rh. 

299.  -  vanderHoeven,  dirig.  Arzt  in  Rotterdam. 

300.  -  van  der  Hoeven  jun.  in  Rotterdam. 
♦301.  -  Hoffa,  Professorin  Würzburg. 

♦302.  -  Egon  Hoffmann,  Docent  in  Greifswald. 

♦303.  -  Hofmeister,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Tübingen. 

♦304.  -  Holländer,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

♦305.  .  Holthoff  in  Wolmirstedt. 

♦306.  -  B.  Holz  in  Berlin. 

♦307.  -  von  Hopffgartcn  in  Riesa. 

♦308.  -  Hörn,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin. 

309.  -  Hörn,  dirig.  Arzt  in  Zwickau. 

310.  -  Horsley,  Professor  in  London. 
L   311.  -  Hrabowski  in  Wanzleben. 

312.  -  Hufschmid,  Assistenzarzt  in  Breslau. 

♦313.  -  James  Israel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

♦314.  -  Oscar  Israel,  Professor  in  Charlottenburg  bei  Berlin. 

315.  -  Alex.  .Jacobson,  Docent  in  St.  Petersburg. 

3 16.  -  faeckel,  Stabsarzt  in  Potsdam. 

♦317.  -  Jaeger,  Geh.  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

♦318.  -  K.  Jaff^  in  Hamburg. 

319.  -  Max  J äff ^  in  Posen. 

320.  -  Janny,  Professor  und  Primararzt  in  Budapest. 
♦321.  -  Jansen,  Docent  in  Berlin. 

♦322.  -  Joachimsthal,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

♦323.  -  Jordan,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

♦324.  -  Jottkowitz  in  Oppeln. 

♦325.  -  Jürgens,  Gustos  am  patholog.  Institut  zu  Berlin, 

326.  -  JuUiard,  Professor  in  Genf. 

*327.  -  Jungengel,  Oberarzt  in  Bamberg. 

♦328.  -  Jungmann,  Kreis  Wundarzt  in  Guben. 

329.  -  Kadenatzi,  dirig.  Arzt  in  Wilna,  Russland. 

330.  -  Kader,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Breslau, 

331.  -  Kahleyss  in  Halle. 

332.  -  F.  Kammerer  in  New  York. 

333.  -  Kappeier,  dirig.  Arzt  in  Constanz, 
♦334.  -  Karews ki  in  Berlin. 

335.  -  Karg,  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Zwickau. 

336.  -  Karstroem,  dirig.  Arzt  zu  Wexiö,  Schweden. 

337.  -  Katholicki,  Primararzt  in  Brunn. 
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338.  Dr.  Kaufmann,  Docent  in  Zürich. 

♦339.  -  Kehr,  Professor  in  Halberstadt. 

340.  -  Keser  in  Genf. 

341.  -  Kiliani  in  New  York. 
*342.  -  K  i  r  0  h  h  0  f  f  in  Berlin. 
*343.  -  Kirsch  in  Stuttgart. 

L  344.  -  Kiwull,  Stadtarzt  in  Wenden,  Livland. 

345.  -  Klaussner,  Professor  in  München. 

346.  -  Klemm  in  Riga. 

347.  -  C.  F.  A.  Koch,  Professor  in  Groningen,  Holland. 
*348.  -  Carl  Koch  in  Nürnberg. 

349.  -  Wilhelm  Koch,  Staatsrath  und  Professor  in  Dorpat. 

350.  -  Kocher,  Professor  in  Bern. 

*351.  -  Albert  Köhler,  Ober-Stabsarzt,  Prof.  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

*352.  -  Paul  Köhler  zu  Aue  im  Erzgebirge. 

*353.  -  RudolfKöhler,  Geh.  Med.-Rath,  Divisionsarzt  u.  Prof.  in  Berlin. 

354.  .  Wilh.  Köhler,  dirig.  Arzt  in  OfTenbach  a.  M. 

355.  -  Kolli ker,  Professor  in  Leipzig. 

356.  -  Albert  König  in  Wiesbaden. 

*357.  -  CarlKoenig,  Volontärarzt  in  Berlin. 

*358.  -  Fritz  König  jun.,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

L*359.  -  W.  Körte,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

*360.  -  Kolaczek,  Professor  in  Breslau. 

♦361.  -  Kolb,  dirig.  Arzt  in  Darmstadt. 

362.  -  Ko  11  mann,  Docent  in  Leipzig. 

*363.  -  Kor  seh,  Ober-Stabsarzt  in  Stettin. 

364.  -  Korteweg,  Professor  in  Amsterdam. 

*365.  -  Max  Kortüm,  dirig.  Arzt  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

366.  -  Kortüm,  Kreiswundarzt  in  Swinemünde. 

367.  -  Kowalzig  in  Kiel. 

368.  -  Kram  er  in  Glogan. 

369.  -  Kraske,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

L*370.  -  Fedor  Krause,  Professor  und  dirig.  Ai*zt  in  Altena. 

371.  -  Hermann  Krause,  Professor  in  Berlin. 

372.  -  Krauss,  dirig.  Arzt  in  Laar- Ruhrort  a.  Rh. 
*373.  -  Krecke  in  München. 

L*374.  -  Kredel,  Oberarzt  in  Hannover. 

375.  -  Kremnitz,  dirig.  Arzt  in  Bukarest,  f  31.  Juli  1897. 

376.  -  Kronach  er  in  München. 

377.  -  Krukenberg  in  Halle  a.  S. 

378.  -  Krumm  in  Karlsruhe. 

379.  -  von  Kryger,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Erlangen. 
*380.  -  Kühnast  zu  Plauen  i.  V. 

*381.  -  Kühne,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Charlottenburg  bei  Berlin. 

♦382.  -  Küstner,  Professor  in  Breslau. 

♦383.  -  Küttner,  Assistenzarzt  in  Tübingen. 
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384.  Dr.  Kuhnt,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

385.  -  Dieder.  Kulenkampff  in  Bremen. 

386.  -  Ed.  Kulenkampff  in  Bremen. 

387.  -  Kummer,  Docent  in  Genf. 
*388.  -  Kuthe  in  Berlin. 

389.  -  Kutz  in  Leipzig. 

390.  -  Lampe  in  Danzig. 

*391.  -  Leop.  Landau,  Professor  in  Berlin. 

♦392.  -  Landerer,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

*393.  -  Landgraf,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

394.  -  Landow,  Oberarzt  in  Wiesbaden. 

395.  -  F.  Lange  in  New  York. 

♦396.  -  Langenbuch,  Geh.  Sanitäts-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in 

Berlin. 

397.  -  Langstein  in  Teplitz. 

♦398.  -  Lantzsch,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  und  San.-Rath  in  Berlin. 

*399.  -  La  Pierre,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Potsdam. 

♦400.  -  Lassar,  Professor  in  Berlin. 

L*401.  -  Carl  Lauenstein,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

402.  -  Otto  Lauenstein  in  Hamburg. 

403.  -  Ledderhose,  Professor  zu  Strassburg  i.  E. 

404.  -  Lehmann  in  Dresden. 

♦405.  -  G.  Lenhartz,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

406.  -  H.  Lenhartz,  Professor  und  Director  in  Hamburg. 

♦407.  -  Len nand er,  Professor  in  Upsala. 

408.  -  Leopold,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Dresden. 

»409.  -  Leser,  Professor  in  Halle  a.  S. 

410.  -  Freih.  von  Lesser,  Docent  in  Leipzig. 

411.  -  Leu,  Ober-Stabsarzt  in  Schleswig. 

♦412.  -  vonLeuthold,  Generalarzt  des  Garde-Corps  u.  Prof.  in  Berlin. 

*413.  -  E.  Levy  in  Hamburg. 

*414.  -  William  Levy  in  Berlin. 

*415.  -  Lex  er,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*416.  -  Lilienfeld  in  Berlin. 

417.  -  Linde  mann,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

*418.  -  Lindemann,  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

419.  -  Lindemann,  Kreiswundarzt  in  Gelsenkirchen. 

*420.  -  Lindner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

*421.  -  Max  Litthauer  in  Berlin. 

*422.  -  Loebker,  Professor  und  Oberarzt  in  Bochum. 

423.  -  Loehlein,  Professor  in  Giessen. 

*424.  -  Felix  Loewenhardt  in  Breslau. 

L*425.  -  Loose  in  Bremen. 

*426.  -  Lorenz,  Regierungsrath  und  Professor  in  Wien. 

427.  -  Lossen,  Professor  in  Heidelberg. 

428.  -  Lotheisen,  Assistenzarzt  in  Innsbruck. 
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429.  Dr.  vonLotzbeck,  General-Stabsarzt  a.  D.  in  München. 

430.  -  Ludwig,  San.-Rath  in  Hamburg. 

431.  -  Luhe,  Ober-Stabsarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

432.  -  Lüning,  Docent  in  Zürich. 

*433.  -  Lüsebrink,  Assistenzarzt  in  Marburg. 

'''434.  -  Hugo  Maass  in  Berlin. 

435.  -  Sir  William  Mac  Cormac,  dirig.  Arzt  in  London. 

*436.  -  Mackenrodt  in  Berlin. 

*437.  -  Madelung,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Strassbvirg. 

L  438.  -  Maurer,  Sanitäts-Rath  in  Coblenz. 

*439.  -  Malthe,  Docent  in  Christiania,  Norwegen. 

440.  -  Mandry  in  Heilbronn. 

*441.  -  von  Mango! dt  in  Dresden. 

*442.  -  Mankiewicz  in  Berlin. 

*443.  -  Mannel,  Geh.  Hof-  und  Med.-Rath  in  Arolsen. 

*444.  -  Marc,  Sanitäts-Rath  und  Kreis-Physikus  in  Wildungen. 

♦445.  -  Marckwald  in  Kreuznach. 

*446.  -  Gustav  Martens  in  Berlin. 

*447.  -  Max  Martens,  Stabsarzt  in  Göttingon. 

*448.  -  A.  Martin,  Professor  in  Berlin. 

♦449.  -  E.  Martin  in  Köln. 

*450.  -  Marwedel,  Docent  und  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

♦451.  -  Me  hl  hausen,  Geh.  Ober-Med.-Rath  U.Generalarzt  a.D.  in  Berlin. 

452.  -  Meinertin  Dresden. 

*453.  -  Menschel,  Med.-Rath  in  Bautzen. 

454.  -  Mertens. 

*455.  -  Methner,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

456.  -  Metz  1er,  Ober-Stabsarzt  in  Darmstadt. 

*457.  -  Meusel,  Geh.  Med.-Rath  in  Gotha. 

*458.  -  George  Meyer  in  Berlin. 

*459.  -  Max  Meyer,  Sanitäts-Rath  in  Berlin. 

L  460.  -  W^illy  Meyer  in  New  York. 

*461.  -  Michaeli,  Kreiswundarzt  in  Schwiebus. 

♦462.  -  G.  Michaelis,  Volontärarzt  in  Berlin. 

L*463.  -  Mikulicz,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Breslau. 

*464.  -  Mintz,  Volontärarzt  in  Berlin. 

465.  -  Mitsc herlich,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  und  Prof.  in  Berlin. 

*466.  -  Moeller,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

*467.  -  Morian  in  Essen  a.  Ruhr. 

468.  -  von  Mo  sengeil,  Professor  in  Bonn. 

469.  -  Mosetig  von  Moorhoof,  Professor  und  Primararzt  in  Wien. 
♦470.  -  Mühsam,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

471.  -  Ernst  Müller  in  Stuttgart. 

*472.  -  GeorgMüU  er,  Prof.  anderThierärztlichen  Hochschule  in  Dresden. 

473.  -  Kurt  Müller  in  Erfurt. 

*474.  -  Max  Müller,  San.-Rath  in  Schandau. 
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♦475.  Dr.  R.  Müller  IL,  Stabsarzt  in  Mainz. 

*476.  -  W.  Müller,  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

477.  -  Muhlack,  Stabsarzt  a.  D.  in  Swinemünde. 

478.  -  Murillo  y  Palacios  in  Madrid. 
Li   479.  -  Murphy,  Professor  in  Chicago. 
L*480.  -  Nagel,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

481.  -  Narath,  Professor  in  Utrecht. 

♦482.  -  Nasse,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Berlin. 

483.  -  N  au  man,  dirig.  Arzt  in  Helsingfors. 

484.  -  Nebel,  Director  in  Frankfurt  a.  M. 
*485.  -  Neuber,  Docent  in  Kiel. 

*486.  -  Alfred  Neumann,  Oberarzt  in  Berlin. 

♦487.  •-  Max  Neumann,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

*488.  -  Neumeister  in  Stettin. 

*489.  -  Nich6,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

*490.  -  Nicoladoni,  Hofrath  und  Professor  in  Graz. 

^491.  -  Nicolai,  Ober-Stabsarzt  in  Fürstenwalde. 

*492.  -  Nicolaysenin  Christiania. 

*493.  -  Nieper,  Kreis-Physikus  und  dirig.  Arzt  in  Goslar. 

494.  -  Nissen  in  Neisse. 

^495.  -  Nitze,  Docent  in  Berlin. 

*496.  -  Noetzel,  Assistenzarzt  in  Bonn. 

*497.  -  N oll  in  Hanau. 

♦498.  -  von  Noorden  in  München. 

*499.  -  Nürnberg  in  Erfurt. 

500.  -  Nu  esse,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Potsdam. 

*501.  -  Obalinski,  Professor  in  Krakau. 

502.  -  Oberländer  in  Dresden. 

*503.  -  Oberst,  Professor  in  Halle  a.  S. 

*504.  -  Oberth,  Primararzt  in  Schaesburg,  Siebenbürgen. 

505.  -  Oehlerin  Frankfurt  a.  M. 

506.  -  Alexander  Ogston,  Professor  in  Aberdeen. 

507.  -  Ohage  in  St.  Paul,  Minnesota,  Nord-Amerika. 
*508.  -  Olshausen,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin. 
*509.  -  A.  Oppenheim  in  Berlin. 

*510.  -  Ossent,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

*511.  -  Palmi^  in  Charlottenburg  bei  Berlin. 

♦512.  -  Pause  in  Halle  a.  S. 

♦513.  -  Paradies  in  Würzburg. 

L   514.  -  RosswellPark,  Professor  in  BuflFalo,  Nord- Amerika. 

*515.  -  Parts ch,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

516.  -  Patrzek,  Knappschaftsarzt  in  Königshütte. 

517.  -  Pauli,  dirig.  Arzt  in  Lübeck. 

♦518.  -  Pauly,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Posen. 

519.  -  Pawloff  in  St.  Petersburg. 

*520.  -  Pelkmannin  Berlin. 


XXIV 

*521.  Dr.  Pelz,  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

♦522.  -  Pernico,  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  0. 

523.  -  Perthes,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

♦524.  -  Ferd.  Petersen,  Professor  in  Kiel. 

525.  -  Walt  her  Petersen,  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 

*526.  -  Petri,   Geh.  Sanitäts-  und  Med.-Rath,   dirig.  Arzt  in  Detmold. 

*527.  -  Pfeil  Schneider,  dirig.  Arzt  in  Schönebeck  a.  E. 

*528.  -  Pietrzikowski,  Docent  in  Prag. 

L*529.  -  Pilz  in  Stettin. 

*530.  -  P 1  e  1 1  n  e  r  in  Dresden. 

531.  -  Plücker,  Secundärarzt  in  Köln. 

532.  -  Poeich en,  dirig.  Arzt  in  Zeitz. 

533.  -  Popp  in  Regensburg. 

534.  -  Poppert,  Professor  und  Oberarzt  in  Giessen. 
*535.  -  Posner,  Professor  in  Berlin. 

*536.  -  Preetoriusin  Antwerpen. 

537.  -  Pretzf eider  in  Würzburg. 

*538.  -  Prutz,  Secundärarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

539.  -  vonPuky,  Docent  in  Budapest. 

*540.  -  de  Quervain  in  La  Chaux-de-Fonds. 

541.  -  Rammstedt,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

542.  -  Alb.  Rausche,  Sanitäts-Rath  und  Oberarzt  in  Magdeburg. 

543.  -  Heinrich  Rausche  in  Neustadt-Magdeburg. 
♦544.  -  Röczey,  Professor  in  Budapast. 

*545.  -  Ernst  Reger,  Ober-Stabsarzt  in  Hannover. 

*546.  -  Wilh.  Rud.  Reger,  Ober-Stabsarzt  in  Halle  a.  S. 

547.  -  Rehberg  in  Hagenow. 

*548.  -  Rehn,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  M. 

♦549.  -  Reichard,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*550.  -  Reichel,  Docent  in  Breslau. 

*551.  -  Reinach,  dirig.  Arzt  in  Senftenberg. 

552.  -  Reinbach  in  Breslau. 

*553.  -  Reinhardt,  Stabsarzt  in  Berlin. 

554.  -  Reisinger,  Krankenhaus-Director  in  Mainz. 

555.  -  von  Reu  SS  in  Bilin. 

*556.  -  Richter,  Med.-Rath  und  Professor  in  Breslau. 

L*557.  -  Riedel,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Jena. 

♦558.  -  Ried  er,  Docent  in  Bonn. 

*559.  -  Riedinger,  Professor  in  Würzburg. 

♦560.  -  Riegner,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

*561.  -  Riese,  dirig.  Arzt  in  Britz. 

*562.  -  Rinchevalin  Elberfeld. 

♦563.  -  Rindfleisch,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*564.  -  Rinne,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

565.  -  Ritschi,  Professor  und  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 

*5G6.  -  Robbers  in  Gelsenkirchen. 
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*567.  Dr.  Rochs,  Ober-Stabsarzt  in  Schöneberg  bei  Berlin. 

568.  -  Romm,  dirlg.  Arzt  in  Wilna. 

L*569.  -  Rose,  Geh.  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

♦570.  -  Rosenbach,  Professor  in  Göttingen. 

♦571.  -  Alfred  Rosenbaum  in  Berlin. 

*572.  -  Paul  Rosenberg  in  Berlin. 

*573.  -  Rosenb erger,  Hofrath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Würzburg. 

*574.  -  Rosen feld  in  Nürnberg. 

*575.  -  A.  Rosen  st  ein  in  Berlin. 

576.  -  Roser  in  Wiesbaden. 

*577.  -  Rosmanit,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

578.  -  vonRosthorn,  Professor  in  Prag. 

*579.  -  Roth  in  Lübeck. 

.  *580.  -  Rothmann,  Sanitats-Rath  in  Berlin. 

*581.  -  Rotter,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

582.  -  Rovsing  in  Kopenhagen. 

*583-  -  Friedr.  Rubinstein  in  Berlin. 

*584.  -  Rudel  off,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

♦585.  -  R  u  d  0 1  p  h  i ,  Ober-Med.-Rath  in  Neu-Strelitz. 

♦586.  -  Rueterin  Hamburg. 

*587.  -  Paul  Rüge,  Sanitäta-Rath  in  Berlin. 

♦588.  -  Ruppreoht,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

*589.  -  Rüschhoff  in  Altendorf-Essen. 

590.  -  Russ  jun.  in  Jassy. 

*591.  -  deRuyter,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

♦592.  -  Rydygier,  Professor  in  Lemberg. 

593.  -  Sachs  zu  Mülhausen  im  Elsass. 

*594.  -  Sackur,  in  Breslau. 

595.  -  Sänger,  Professor  in  Leipzig. 

♦596.  -  Max  Salomon  in  Berlin. 

597.  -  Saltzmann,  Professor  in  Helsingfors,  Finland. 

*598.  -  Salzwedel,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

*599.  -  von  Samson-Himmelstjerna  in  Pless,  Oberschlesien. 

*600.  -  Oscar  Samter,  Docent  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*601.  -  Paul  Samter  in  Berlin. 

L  602.  -  Aal  Sandberg  in  Bergen,  Norwegen. 

*603.  -  Sarfert  in  Berlin. 

*604.  -  Sarrazin  in  Köslin. 

*605.  -  Sasse,  dirig.  Arzt  in  Paderborn. 

*606.  -  Sattler  in  Bremen. 

*607.  -  Schaberg,  Oberarzt  in  Hagen  i.  W. 

*€08.  -  Schacht  in  Berlin. 

609.  -  Schädel,  dirig.  Arzt  in  Flensburg. 

610.  -  Schäfer  in  Breslau. 
*611.  -  Schanz,  in  Dresden. 

*612.  -  Scharff,  dirig.  Arzt  in  Schweidnitz. 
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*613.  Dr.  Scheuer,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

614.  -  Schillbach,  Professor  in  Jena. 

C15.  -  Schinzinger,  Hofrath  und  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

*616.  -  Schjerning,  Ober- Stabsarzt  in  Berlin. 

♦617.  -  Schlange,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Hanover. 

*618.  -  Schleich,  Geh.  Sanitätsrath  in  Stettin. 

*619.  '-  Schleich  jun.  in  Berlin. 

*620.  -  Herrn.  Schlesinger  in  Berlin. 

621.  -  Schliep,  Sanitätsrath  in  Baden-Baden. 

*622.  -  Schlosser,  Assistenzarzt  in  Prag. 

♦623.  -  Arnold  Schmidt  in  Leipzig. 

♦624.  -  Fritz  Schmidt,  dirig.  Arzt  zu  Polzin  in  Pommern. 

625.  -  Georg  Benno  Schmidt,  Docent  in  Heidelberg. 

*626.  -  Heinrich  Schmidt,  Geh.  Sanitätsrath  in  Berlin. 

627.  -  Hermann  Schmidt,  Stabsarzt  in  Berlin. 

628.  -  Hermann  Schmidt,  Assistenzarzt  in  Erlangen. 

629.  -  Hugo  Schmidt,  in  Hannover. 

630.  -  Kurt  Schmidt,  Stabsarzt  in  Döbeln. 

*631.  -  Meinhard  Schmidt,  Amtsphysikus  in  Cuxhaven. 

*632.  -  Richard  Schmidt  in  Berlin. 

*633.  -  Schmidtlein  in  Berlin. 

634.  -  Adolf  Schmitt,  Docent  und  Assistenzarzt  in  München. 

635.  -  Schneider,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

636.  -  Jul.  Schnitz  1er,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Wien. 
*637.  -  Schömann  in  Hagen  i.  W. 

638.  -  Schoenborn,  Hofrath  und  Professor  in  Würzburg. 

*639.  -  Schoetz  in  Berlin. 

*640.  -  Schomburg,  dirig.  Arzt  in  Gera. 

641.  -  Justus  Schramm,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

*642.  -  Schreiber,  Oberarzt  in  Augsburg. 

*643.  -  Schröder,  Medicinalrath  in  Berlin. 

644.  -  Schröter,  dirig.  Arzt  in  Danzig. 

*645.  -  Schuchardt,  Professor,  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

♦646.  -  Schüll er,  Professor  in  Berlin. 

L  647.  -  Schüssler  in  Bremen. 

648.  -  Schütte,  Oberarzt  in  Iserlohn. 

*649.  -  Schütz,  in  Berlin. 

*650.  -  Schultheis  in  Wildungen. 

651.  -  A.  W.  Schnitze,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  und  San.-Rath  in  Stettin. 

*652.  -  Schnitze,  dirig.  Arzt  in  Duisburg. 

653.  -  Eduard  Schulz,  Sanitätsrath  in  Stadthaji:en. 

654.  -  Schulze-Berge,  dirig.  Arzt  in  Oborhausen. 
*655.  -  Schwalbach,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

656.  -  Schwalbe  in  Los  Angeles,  Califoniien. 

*657.  -  Schwarz,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

658.  -  Victor  Schwarz  in  Riga. 
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*6o9.  Dr.  Schwerin,  dirig.  Arzt  in  Hoechst. 

*€60.  -  Schwieger,  Ober-Stabsarzt  zu  Schwerin  in  Mecklenburg . 

661.  -  Seile,  Ober- Stabsarzt  in  Dresden. 

♦662.  -  Seilerbeck,  Divisionsarzt  in  Berlin. 

♦663.  -  S endler,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

664.  -  Senger  in  Crefeld. 

L  665.  -  Senn,  Professor  in  Chicago,  Nord- Amerika. 

*666.  -  Settegast,  Sanitätsrath  in  Berlin. 

*667.  -  Severinzu  Bad  Wildungen. 

668.  -  Seydel,  Ober-Stabsarzt  und  Docent  in  München. 

*669.  -  Sick,  Oberarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

670.  -  Siegmund  in  Porto  Alegre  (Brasilien). 

♦671.  -  Skutsch,  Professor  in  Jena. 

672.  -  Sobolewski,  dirig.  Arzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*673.  -  Socin,  Professor  in  Basel. 

674.  -  Söderbaurain  Falun,  Schweden. 

*675.  -  Sommer,  Ober-Stabsarzt  in  Spandau. 

676.  -  Sommerey,  Stabsarzt  in  Würzen,  Sachsen. 

♦677.  -  Sonnenburg,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

♦678.  -  Sprengel,  Hofrath  und  dirig.  Arzt  in  Braunschweig. 

679.  -  Stabel,  Sanitats-Rath  in  Kreuznach. 

♦680.  -  Stabel  jun.,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

L  681.  -  Stadler,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

♦682.  -  Staffel  in  Chemnitz. 

L*683.  -  Staub,  Geh.  Sanitätsrath  in  Trier. 

*684.  -  Stechow,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin. 

♦685.  -  Steffann  in  Bielefeld. 

686.  -  Stein  in  Stuttgart. 

*687.  -  von  Steinau-Steinrüok,  Sanitätsrath  u.  dirig.  Arzt  in  Berlin. 

*688.  -  Steinbrück,  dirig.  Arzt  in  Züllchow  bei  Stettin. 

*689.  -  Steiner,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*690.  -  S  t  e  i  n  t  h  a  1 ,  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

♦691.  -  Stelzner,  Geh.  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden. 

692.  -  Stempel  in  Breslau. 

*693.  -  Stenbeck  in  Stockholm. 

694.  -  S t e  n  z  e  1 ,  Ober-Stabsarzt  in  Thorn. 

*695.  -  Stern,  dirig.  Arzt  in  Düsseldorf. 

696.  -  Stetter,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*697.  -  Stettiner  in  Berlin. 

698.  -  Steudel  in  Ansonia,  Conn.,  Nord -Amerika. 

*699.  -  Stolte,  Stabsarzt  in  Burg. 

♦700.  -  Storp  ,  Secundärarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

701.  -  Strauch  in  Braunschweig. 

702.  -  Streckenbach  in  Tamowitz,  Ob.-Schlesien. 

703.  -  Stricker  in  Biebrich  a.  Kh. 

704.  -  von  Stubenrauch,  Docent  in  München. 
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705.  Dr.  Subbotic,  Primararzt  in  Belgrad. 

706.  -  Sultan,  Docent  und  Assistenzart  in  Göttingen. 
*707.  -  S  zum  an  in  Thorn. 

♦708.  -  Tamm,  Sanitätsrath  und  Hofarzt  in  Berlin. 

709.  -  Tausch  in  München. 

*710.  -  Tenderich  in  Wesel. 

*711.  -  Theobald,  Ober-Medicinalrath  in  Oldenburg. 

*712.  -  Thiem,  Sanitätsrath  in  Cottbus. 

*713.  -  Thorn,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

*714.  -  Tietze,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

715.  -  Tilanus,  Docent  in  Amsterdam. 

716.  -  Tillmanns,  Professor  in  Leipzig. 
*717.  -  Tilmann,  Professor  in  Greifswaid. 
*718.  -  Timann,  Divisionsarzt  in  Stettin. 

719.  -  von  Tobiesen  in  Reval. 

*720.  -  Toelken  in  Bremen. 

♦721.  -  vonTörök,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

722.  -  Trachtenberg,  dirig.  Arzt  in  St.  Petersburg. 

L*723.  -  Troje  in  Braunschweig. 

*724.  -  Trzebicky.  Professor  in  Krakau. 

725.  -  Tscherning,  dirig.  Arzt  in  Kopenhagen. 

*726.  -  Tschmarkein  Magdeburg. 

727.  -  Uhthoff,  Professor  in  Breslau. 

728.  -  Unger,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

*729.  -  Unruh,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Wismar. 

*730.  -  Urban,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

L  731.  -  Joh.  Veit,  Professor  in  Leiden,  Holland. 

♦732.  -  Walter  Veit  in  Berlin. 

733.  -  Viertel,  Sanitätsrath  in  Breslau. 

*734.  -  Volkmann  in  Dessau. 

*735.  -  Voswinckel,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

736.  -  Waeber,  dirig.  Arzt  in  Jekaterinoslaw. 

*737.  -  Paul  Wagner,  Docent  in  Leipzig. 

738.  -  RudolfW  agner  in  Mühlheim  a.  d.  Ruhr. 

739.  -  Wagner,  Med.-Rath  und  Krankenhaus -Director  in  Altenburg. 
*740.  -  Wahl,  Sanitäts-Rath  in  Essen. 

741.  -  Waitz  in  Hamburg. 

♦742.  -  Waldau  zu  Waren  in  Mecklenburg. 

*743.  -  Walkhoff,  Sanitäts-Rath  in  Helmstedt. 

L  744.  -  Wal  lau  in  Porto  Alegre. 

L*745.  -  Walther  in  Chemnitz. 

*746.  -  Walzberg  in  Minden. 

747.  -  Wangemann,  Zahnarzt  in  Aachen. 

*748.  -  Wanscherin  Kopenhagen. 

749.  -  Warholm,  Docent  in  Lund,  Schweden. 

L  750.  -  Melville  Wassermann  in  Paris. 
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751.  Dr.  Arthur  Weber,  zu  Freiberg  in  Sachsen. 

*752.  -  Wechselznann  in  Berlin. 

753.  -  Wedekindin  Weimar. 

*754.  -  von  Weg n er,  Generalstabsarzt  a.  D.  in  Berlin. 

755.  -  Wehr  in  Lemberg. 

♦756.  -  Weigel,  Volontäxarzt  in  Elberfeld. 

L  757.  -  Weil,  Professor  in  Prag. 

759.  -  C.  Wenzel  in  Buenos  Aires. 

758.  -  Werckmeister  in  Baltimore. 

*760.  -  Westhoff  in  Münster. 

*761.  -  Wiemuth,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

*762.  -  Wiesinger,  Oberarzt  in  Hamburg-Eppendorf. 

763.  -  Wildt,  dirig.  Arzt  in  Cairo,  Aegypten. 

764.  -  Willemer,  dirig.  Arzt  in  Ludwigslust. 
*765.  -  Wilms,  Assistenzarzt  in  Leipzig. 

766.  -  vonWinckel,  Geheimer  Rath  und  Professor  in  München. 

767.  -  vonWiniwarter,  Professor  in  Lüttich. 
*768.  -  Winkelmann  in  Barmen. 

*769.  -  Winter,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

770.  -  Witzel,  Professor  in  Bonn. 

771.  -  Wolf  1er,  Professor  in  Prag. 

*772.  -  Rudolph  Wolf,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

»773.  -  Ernst  Wolf f,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin. 

*774.  -  Julius  Wolf f,  Professor  in  Berlin. 

*775.  -  Max  Wolff,  Professor  in  Berlin. 

776.  -  Oscar  Wolff,  Assistenzarzt  in  Köln. 

*777.  -  Paul  Wolff  in  Berlin. 

*778.  -  Wollermann,  Kreis-Physikus  in  Heiligenbeil. 

*779.  -  Wossidlo  in  Berlin. 

»780.  -  Wull stein,  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

781.  -  Wurfbain,  Professor  in  Arnheim. 

782.  -  vonWysocki,  dirig.  Arzt  in  Pelplin. 
»783.  -  Zabludowski,  Professor  in  Berlin. 

*784.  -  Albert  Zeller,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart, 

»785.  -  Zell  er,  Assistenzarzt  in  Berlin. 

786.  -  Ziegler,  Docent  und  Assistenzarzt  in  München. 

787.  -  Zielewicz,  Sanitäts-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Posen. 

788.  -  Ziemssenin  Wiesbaden. 

L  789.  -  Zimmermann,  Oberstabsarzt  in  Berlin. 

790.  -  Zinsmeister,  Primararzt  in  Troppau. 

791.  -  Zoege  von  Manteuffel,  Docent  in  Dorpat. 

792.  -  Zühlke  in  Guben. 

»793.  -  Zweifel,  Geh.  Med. -Rath  und  Professor  in  Leipzig. 

794.  -  Zwicke,  Divisionsarzt  in  Trier. 


XXX 


Frühere  Vorsitzende  der  Gesellschaft: 

von  Langenbeck,  1872—1885.    f  29.  September  1887. 

von  Volkmann,  1886,  1887.     f  28.  November  1889. 

von  Bergmann,  1888—1890,  18%. 

Thiersch,  1891.    f  28.  April  1895. 

von  Bardeleben,  1892.    f  24.  September  1895. 

Koenig,  1893. 

von  Esmarch,  1894. 

Gussenbauer,  1895. 


c. 

Statuten 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 


Name,  Zweck  und  Sitz  der  Gesellschaft. 

§  1.  Die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  den  Zweck,  bei  dem 
stets  wachsenden  Umfange  der  Wissenschaft,  die  chirurgischen  Arbeitskräfte 
zu  einigen,  durch  persönlichen  Verkehr  den  Austausch  der  Ideen  zu  erleich- 
tem und  gemeinsame  Arbeiten  zu  fördern. 

Sie  hat  ihren  Sitz  in  Berlin. 

Zur  Erreichung  dieses  Zweckes  veranstaltet  die  Gesellschaft  alljährlich 
regelmässig  im  Monat  April  einen  Congress  in  Berlin.  Tag  und  Ort  des  Con- 
gresses  sowie  die  Zahl  der  Sitzungstage  bestimmt  der  Vorsitzende  der  Ge- 
sellschaft. 

Vermögen  der  Gesellschaft. 
§  2.    Das  Vermögen  der  Gesellschaft  setzt  sich  zusammen: 

1)  aus    einem    Capital-     und    Baarvermögen    von    gegenwärtig    etwa 
100,000  Mark, 

2)  aus  den  Jahresbeiträgen  und  aus  Zuwendungen,  welche  der  Gesell- 
schaft von  Mitgliedern  oder  von  Dritten  gemacht  werden. 

Mitglieder  und  Organe  der  Gesellschaft. 
§  3.    Die  Gesellschaft  besteht  aus  Mitgliedern  und  aus  Ehrenmitgliedern. 
Ihre  Organe   sind:    Das  Bureau,    der  Ausschuss  und  die  Generalver- 
sammlung. 

Mitglieder. 

§  4.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  Jeder  werden,  der  sich  mit  Chirurgie 
beschäftigt. 

Wer  in  die  Gesellschaft  als  Mitglied  aufgenommen  werden  will,  muss 
dazu  von  drei  Mitgliedern  der  Gesellschaft  schriftlich  vorgeschlagen  werden. 
üeber  die  Aufnahme  entscheidet  der  Ausschuss. 

Ehrenmitglieder. 
§  5.    Hervorragende  Chirurgen  können  zu  Ehrenmitgliedern  der  Gesell- 
schaft ernannt  werden.    Indessen  soll  deren  Zahl  12  nicht  übersteigen. 
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Die  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  erfolgt  auf  einstimmigen,  in  einer 
Sitzung  der  Generalversammlung  einzubringenden  Vorschlag  des  Ausschusses 
durch  die  Generalversammlung.  Die  Abstimmung  ist  eine  schriftliche,  mittelst 
Stimmzettel  und  findet  in  der  nächstfolgenden  Sitzung  der  Generalversamm- 
lung statt.  Zur  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  bedarf  es  einer  Mehrheit 
von  2/g  der  anwesenden,  in  der  Präsenzliste  eingetragenen  Mitglieder.  Ab- 
wesende können  an  der  Abstimmung  nicht  Theil  nehmen. 

Beiträge  der  Mitglieder. 

§  6.  Jedes  Mitglied  zahlt  einen  Jahresbeitrag  von  20  Mark.  Die  Zahlung 
hat  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  zu  geschehen. 

Das  Geschäftsjahr  ist  das  Kalenderjahr. 

Ein  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  aufgenommenes  Mitglied  hat 
den  vollen  Jahresbeitrag  zu  entrichten. 

Durch  einmalige  Zahlung  des  zehnfachen  Jahresbeitrages  =  200  Mark 
wird  die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  erworben. 

Eine  Veränderung  der  Jahresbeiträge  erfolgt  durch  Beschluss  der  Gene- 
ralversammlung, doch  bedarf  eine  Herabsetzung  derselben  der  Zustimmung 
der  Staatsaufsichtsbehörde. 

Ehrenmitglieder  zahlen  keine  Beiträge. 

Ein  Mitglied,  welches  trotz  zweimaliger  Mahnung  des  Cassenfiihrers  mit 
seinem  Beitrage  länger  als  ein  Jahr  im  Rückstande  bleibt,  gilt  als  ausge- 
schieden und  wird  in  der  Liste  gestrichen.  Der  Wiedereintritt  in  die  Gesell- 
schaft kann  ohne  Weiteres  erfolgen,  sobald  der  oder  die  noch  rückständigen 
Beiträge  nachgezahlt  worden  sind. 

Ein  Mitglied ,  welches  zum  Verlust  der  bürgerlichen  Ehrenrechte  rechts- 
kräftig verurtheilt  ist,  verliert  ohne  Weiteres  die  Mitgliedschaft. 

Gäste. 
§  7.     Nichtmitglieder   können   zum  Besuche  der  Jahresversammlungen 
der  Gesellschaft  (Congresse)   von    Mitgliedern  als  Gäste  eingeführt  werden, 
dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung  des  Vorsitzenden  Vorträge  halten  und 
an  den  Verhandlungen  sich  betheiligen. 

Ausschuss  und  Bureau. 
§  8.    Der  Ausschuss  der  Gesellschaft  besteht  aus : 

1.  einem  Vorsitzenden, 

2.  einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

3.  und  4.    zwei  Schriftführern, 
5.    einem  Cassenführer, 

6.-9.    und  vier  anderen  Mitgliedern. 
Die  unter  1.  bis  5.  genannten  Mitglieder  des  Ausschusses  bilden  das 
Bureau  der  Gesellschaft  und  des  Congresses. 

§  9.  Die  Wahl  der  Ausschuss-Mitglieder  erfolgt  in  der  Generalversamm- 
lung der  Gesellschaft,  nach  Massgabe  der  folgenden  Bestimmungen: 
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I.  Die  Wahl  des  Vorsitzenden  erfolgt  alljährlich  am  vorletzten  Sitzungs- 
t^e  des  Congresses  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres  durch 
absolute  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Sie  muss  stets  durch  Stimm- 
zettel in  einem  besonderen  Wahlgange  erfolgen. 

Mitglieder  der  Gesellschaft,  welche  verhindert  sind,  an  der  Generalver- 
sammlung Theil  zu  nehmen,  sind  berechtigt,  sich  an  dieser  Wahl  durch  Ein- 
sendung ihrer  Stimmzettel  an  den  ständigen  Schriftführer  (siehe  III.)  zu  be- 
theiligen, müssen  jedoch  in  diesem  Falle  die  eingesandten  Stimmzettel  mit 
ihrer  Unterschrift  versehen,  während  die  Wahl  für  die  anwesenden  Mitglieder 
eine  geheime  ist. 

Wird  die  absolute  Stimmenmehrheit  in  dem  ersten  Wahlgange  nicht 
erreicht,  so  findet  eine  Stichwahl  zwischen  denjenigen  beiden  Mitgliedern  statt, 
welche  die  meisten  Stimmen  erhalten  haben. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

IL  Der  stellvertretende  Vorsitzende,  der  zweite  Schriftführer  und  die 
vier  anderen  Mitglieder  des  Ausschusses  werden  alljährlich  am  ersten  Sitzungs- 
tage des  Congresses  für  die  Zeit  bis  zur  nächstjährigen  ordentlichen  General- 
versammlung durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden  gewählt. 
Die  Abstimmung  erfolgt  entweder  durch  Stimmzettel  oder  durch  widerspruchs- 
lose Zustimmung. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

III.  Der  erste  Schriftführer  und  der  Cassenführer  sind  ständige  Mit- 
glieder des  Ausschusses  und  des  Bureaus  in  dem  Sinne,  dass  nach  ihrer  in 
der  ordentlichen  Generalversammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  er- 
folgten Wahl  ihre  Amtsdauer  eine  zeitlich  unbegrenzte  ist. 

Zur  Zeit  ist  erster  Schriftführer  der  Gesellschaft  der  Geheime  Med.-Rath 
Professor  Dr.  E.  Gurlt  und  Cassenführer  der  Geheime  Med.-Rath  Professor 
Dr.  E.  Küster*). 

Die  ausgeschiedenen  Ansschuss-Mit^lieder  sind  sofort  wiederwählbai*. 

§  10.  Der  Ausschuss  regelt  seine  innere  Thätigkeit  und  die  Amts- 
ihätigkeit  seiner  Mitglieder  selbst.  Er  leitet  die  gesammten  Angelegenheiten 
der  Gesellschaft,  insoweit  dieselben  nicht  ausdrücklich  dem  Vorsitzenden, 
dem  Bureau  oder  der  Generalversammlung  zugewiesen  sind. 

Er  ist  beschlussfähig,  sobald  mindestens  fünf  Mitglieder,  einschliesslich 
des  Vorsitzenden  oder  dessen  Stellvertreters,  anwesend  sind.  Die  Einladungen 
erfolgen  schriftlich,  bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  verviel- 
fältigte Zusendungen  durch  den  Vorsitzenden  oder  in  dessen  Auftrage  durch 
den  ständigen  Schriftführer,  oder  mündlich  in  einer  Sitzung. 

Ist  eine  mündliche  Verhandlung  und  Beschlussfassung  des  Ausschusses 
nicht  möglich,  weil  derselbe  nicht  versammelt  ist,  so  erfolgt  die  Abstimmung 
schriftlich  durch  Umlauf.  In  diesem  Falle  sind  die  sämmtlichen  im  Amte  be- 
findlichen Ausschuss-Mitglieder  vom  Vorsitzenden  um  schriftliche  Abgabe 
ihrer  Stimme  zu  ei*suchen. 


♦)  Gegenwärtig,  1897/1898:  Geh.  San.-Rath  Prof.  Dr.  Hahn  in  Berlin. 
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Bei  der  Abstimmung  entscheidet  Stimmenmehrheit.  Im  Falle  der  Stim- 
mengleichheit giebt  die  Stimme  des  Vorsitzenden  eventuell  dessen  Stellver- 
treters den  Ausschlag. 

§  11.  Das  Bureau  führt  die  laufenden  Geschäfte  der  Gesellschaft  und 
vertritt  sie  nach  Aussen  in  allen  gerichtlichen  und  aussergerichtlichen  Ange- 
legenheiten, insbesondere  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Gesetze 
sonst  eine  S})ecial vollmacht  erfordern.  Dasselbe  verwaltet  das  Vermögen  der 
Gesellschaft  nach  den  Grundsätzen  der  Vormundschafts-Ordnung,  unter  Auf- 
sicht des  Ausschusses  und  der  Generalversammlung. 

§  12.  Der  Vorsitzende,  oder  im  Falle  seiner  Verhinderung  der  stell- 
vertretende Vorsitzende,  führt  in  allen  Sitzungen  des  Ausschusses,  des  Bureaus 
und  der  Generalversammlung  des  Congresses  den  Vorsitz. 

Die  Einziehung  der  Mitglieder-Beiträge  erfolgt  durch  den  Cassenführer. 

§  13.  Scheidet  ein  Mitglied  des  Ausschusses  im  Laufe  seiner  Amts- 
periode aus  irgend  einem  Grunde  aus,  so  ergänzt  der  Vorsitzende  bis  zur 
nächsten  ordentlichen  Genoralversammlung  den  Ausschuss  durch  Zuwahl  aus 
der  Zahl  der  Mitglieder  der  Gesellschaft. 

§  14.  Die  Beglaubigung  der  Mitglieder  des  Ausschusses  bezw.  des 
Bureaus  wird  durch  ein  von  dem  Königlichen  Polizei-Präsidenten  von  Berlin 
auf  Grund  der  Wahlverhandhingen  auszustellendes  Zeugniss  geführt. 

§  15.  Der  Ausschuss  hat  alljährlich  der  Generalversammlung  einen 
Geschäftsbericht  über  das  abgelaufene  Geschäftsjahr  zu  erstatten  und  die 
Verwaltungsrechnung  zu  legen.  Die  Generalversammlung  beauftragt  zwei 
Mitglieder  mit  der  Prüfung  derselben  und  ertheilt  demnächst  dem  Ausschuss, 
nach  Erledigung  etwaiger  Anstände,  Entlastung. 

§  16.  Alljährlich,  regelmässigem  Monat  April,  gleichzeitig  mit  dem 
von  der  Gesellschaft  veranstalteten  Congresse  (§  1),  findet  in  Berlin  die 
ordentliche  Generalversammlung  an  den  vom  Vorsitzenden  bei  der  Einladung 
anzugebenden  Orte  st^tt. 

Die  Einladungen  hierzu  erfolgen  mindesten  vier  Wochen  vorher  schrift- 
lich bezw.  durch  gednickte  oder  sonstwie  mechanisch  vervielfältigte  Zusen- 
dungen, unter  Angabe  der  Tagesordnung  für  die  erste  Sitzung  der  General- 
versammlung, welche  am  ersten  Sitzungstage  des  Congresses  stattfindet.  In 
dieser  Sitzung  hat  gemäss  §  15  der  Ausschuss  durch  den  Vorsitzenden  Be- 
richt über  die  Thätiglteit  der  Gesellschaft  im  abgelaufenen  Gefäftsjahre, 
sowie  über  die  finanzielle  Lage  der  Gesellschaft  zu  erstatten  und  beantragt 
die  im  §  15  erwähnte  Entlastung. 

Sodann  finden  die  Wahlen  des  Ausschusses,  mit  Ausnahme  des  Vorsitzen- 
den und  der  zwei  ständigen  Mitglieder  des  Ausschusses  statt,  nöthigenfalls 
auch  die  der  beiden  letzteren. 

Endlich  erfolgt  am  vorletzten  Sitzungstage  des  Congresses  gemäss  §  6 
die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres. 
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Die  GcneralrersammluDg  hat  ferner  zu  beschliessen  über 

1.  die  Veränderung  der  Beiträge  der  Mitglieder  (§  6), 

2.  den  Erwerb  von  Grundstücken  für  die  Gesellschaft,  deren  Veräusse- 
rung  und  Belastung. 

3.  die  Abänderung  der  Statuten, 

4.  die  Auflösung  der  Gesellschaft. 

Stimmberechtigt  in  der  Generalversammlung  sind,  ausser  den  Mitgliedern, 
auch  die  Ehrenmitglieder. 

Soweit  die  Statuten  nichts  Anderes  bestimmen,  fasst  die  Generalversamm- 
lung ihre  Beschlüsse  durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Bei 
Stimmengleichheit  entscheidet  die  Stimme  des  Vorsitzenden ,  eventuell  dessen 
Stellvertreters. 

§  17.  Ueber  Abänderungen  der  Statuten  kann  die  Generalversammlung 
nur  beschliessen,  wenn  die  Abän der ungsan träge  den  Mitgliedern  bei  der  Ein- 
ladung zur  Generalversammlung  mitgetheilt  worden  sind. 

Abänderungen  der  Statuten,  welche  den  Sitz,  die  äussere  Vertretung 
oder  den  Zweck  der  Gesellschaft  betreffen ,  bedürfen  der  landesherrlichen  Ge- 
nehmigung, alle  übrigen  der  Genehmigung  des  Oberpräsidenten  von  Berlin. 

§  18.  Im  Falle  der  Auflösung  der  Gesellschaft  hat  die  Generalversamm- 
lung, welche  diese  Auflösung  beschliesst,  zugleich  Verfügung  über  die  Aus- 
führung der  Auflösung  und  über  die  Verwendung  des  Vermögens  der  Gesell- 
schaft zn  ü'eflfen. 

Der  Beschluss  über  die  Auflösung  der  Gesellschaft  und  über  deren  Aus- 
führung sowie  über  die  Verwendung  des  Vermögens  bedarf  der  landesherrlichen 
Genehmigung. 

Berlin,  den  24.  April  1889. 


Geschäftsordnung. 

§  1.  Der  Vorsitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest 'und  bestimmt  die 
Reihenfolge  der  Vorträge.  In  der  Sitzung  gehen  die  Demonstrationen  in 
der  Regel  den  Vorträgen  voran. 

§  2.  Die  Vorträge  dürfen  bis  zu  30  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende 
hat  das  Recht,  ohne  Befragen  der  Versammlung,  denselben  eine  weitere  Aus- 
dehnung um  10  Minuten,  also  in  Summa  bis  auf  40  Minuten  zu  gewähren. 
Nach  Ablauf  dieser  Zeit  ist  durch  Abstimmung  der  Wille  der  Versammlung 
einzuholen. 

§  3.  Die  Reden  in  der  Discussion  dürfen  5  Minuten  oder,  auf  Zu- 
lassung des  Vorsitzenden,  10  Minuten  dauern,  es  sei  denn,  dass  die  Versamm- 
lung durch  Abstimmung  eine  andere  Willensmeinung  kundgiebt. 


III* 


I. 


Protokolle,  Disciissionen 


und 


kleinere  Mittheilungen. 


Erster  8itzuiig8tag 

am   Mittwoch,  den  21.   April    1897. 
Eröffnung  der  Sitzunjf  um  10  Thr  15  Min. 

Der  Vorsitzende  Herr  von  ßruns  eröffnet  die  Sitzung  mit  folgender 
Ansprache : 

M.  H.!  Indem  ich  Sie  herzlich  willkommen  heisse,  eröffne  ich  den 
26.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

Mit  der  26.  Jahresversammlung  steht  unsere  Gesellschaft  an  der  Wende 
eines  neuen  Zeitabschnitts  und  tritt  in  das  zweite  Vierteljahrhundert  ihres  Be- 
stehens ein.  Auf  dem  Jublläums-Congress  des  vorigen  .Jahres  konnten  wir  mit 
berechtigtem  Stolze  auf  die  unvergänglichen  Leistungen  und  Erfolge  der  ersten 
25  .Jahre  zurückblicken  —  möge  auch  im  nächsten  Vierteljahrhundert  unsere 
Gesellschaft  eine  ebenso  erfolgreiche  Wirksamkeit  entfalten,  zur  Förderung 
unserer  W'issenschaft  und  zum  Heile  unserer  Kranken! 

Das  unerbittliche  Geschick,  das  in  den  letzten  Jahren  uns  manchen  der 
erprobtesten  Führer  genommen,  lichtet  ohne  Unterlass  gerade  die  vordersten 
Reihen  unserer  Arbeitsgenossen.  Auch  im  verflossenen  Jahre  hat  der  Tod  in 
ihrer  Mitte  reiche  Ernte  gehalten. 

Wir  beklagen  an  erster  Stelle  das  Hinscheiden  eines  der  grössten  Chir- 
urgen aller  Zeiten,  den  wir  -  uns  zur  Ehre  —  unser  Ehrenmitglied  nennen 
durften:  Sir  Thomas  Spencer  Wells.  Gerade  jetzt  vor  40  Jahren  begann 
er  seine  ersten  Versuche,  der  üvariotomie  das  Bürgerrecht  in  der  Chirurgie  zu 
erringen,  er  allein,  der  entschlossene  und  sti'eitbare  Mann,  gegenüber  dem  all- 
gemeinen ürtheil  der  Zeitgenossen,  welche  die  Operation  wegen  ihrer  allzu 
grossen  Lebensgefahr  als  unzulässig  verwarfen.  Unentwegt  und  durch  anfäng- 
liche Misserfolge  nicht  entmuthigt,  arbeitete  er  an  der  Vervollkommnung  der 
Operation,  indem  er  nicht  bloss  die  Technik  derselben  ausbildete,  sondern 
auch  die  Pathologie  und  Diagnostik  der  Ovarialtumoren  mächtig  förderto. 
Durch  Spencer  Wells'  Verdienst  ist  die  Ovariotomie  eine  typische,  jedem 
Chirurgen  geläufige  Operation  geworden,  welcher  Tausende  von  Frauen  Ge- 
sundheit und  Leben  verdanken. 

Die  Wege,  auf  denen  Spencer  Wells  zu  einem  Wohlthäter  der  Mensch- 
heit wurde,  schienen  ihm  in  der  ersten  Zeit  seines  Entwicklungsganges  sehr 
fern  zu  liegen.     Geboren  am  3.  Februar  1818  in  einem  kleinen  Städtchen  der 
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Grafschaft  Ilertford  im  mittleren  England  kam  Spencer  Wells  schon  als 
Knabe  in  die  Lehre  zu  einem  praktischen  Arzte  und  genoss  den  medicinischen 
Unterricht  an  den  Medicinschulen  in  Leeds,  Dublin  und  am  Thomas-Hospital 
in  London.  1841—53  stand  er  im  Marinedienst,  dann  begann  er  als  Arzt  in 
London  zu  prakticiren  und,  trotzdem  er  besonders  von  der  Augenheilkunde 
angezogen  wurde,  fügte  es  sich,  dass  er  an  dem  kleinen  Samariter-Hospital 
für  Frauen  Anstellung  fand.  Als  aber  bald  darauf  der  Krimkrieg  ausbrach, 
nahm  er,  auf  Veranlassung  des  englischen  Kriegsministeriums,  als  Chirurg 
Dienste  in  den  Verwundetenhospitälern  des  Orients  und  fand  hier  Gelegenheit, 
wichtige,  für  seine  Lebensaufgabe  entscheidende  Erfahrungen  zu  machen.  Unter 
den  vielen  Verwundungen  sah  er  nämlich  auch  schwere  Verletzungen  des 
Bauches  und  lernte  an  diesen,  dass  das  Bauchfell,  entgegen  der  überlieferten 
Anschauung,  selbst  grobe  Verletzungen  unter  Umständen  zu  ertragen  vermag. 
Waren  auch  die  Bauchdecken  durch  Geschossstücke  zerrissen  und  die  Einge- 
weide prolabirt,  so  sah  er  nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Bauchhöhle  und 
genauer  Naht  der  Wunden  doch  hie  und  da  Heilung  eintreten.  Spencer 
Wells  versicherte  später  oft,  dass  gerade  diese  Erkenntniss  in  hohem  Maasse 
ihm  den  Muth  gegeben  habe,  an  die  operative  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sich 
zu  wagen. 

Von  dem  Kriegsschauplätze  nach  London  zurückgekehrt,  machte  er  1857 
seine  erste  Ovariotomie,  welche  —  der  Tumor  konnte  nicht  unversehrt  entfernt 
werden  —  unglücklich  verlief.  Im  Februar  1858  folgte  seine  erste  erfolgreiche 
Ovariotomie,  welche  als  die  Vorläuferin  so  vieler  weiterer  Erfolge  geradezu 
eine  Epoche  bezeichnet.  Bald  strömten  ihm  Kranke  von  allen  Seiten  zu,  um 
sich  von  ihm  operircn  zu  lassen,  und  ebenso  die  Chirurgen  aller  Länder,  um 
ihn  operiren  zu  sehen.  So  hat  er  denn  im  Jahre  1880  seine  1000.  Ovariotomie 
ausgeführt  und  von  Jahr  zu  Jahr  seine  Erfolge  verbessert:  während  unter  den 
ersten  100  Operationen  34  Todesfälle  sich  ereigneten,  betrug  die  Sterblichkeit 
bei  Beginn  des  zweiten  Tausend  nur  4  von  100.  Und  mit  der  Zeit  dehnte  sich 
natürlich  seine  Thätigkeit  auf  die  Operation  aller  Arten  von  Unterleibsge- 
schwülsten aus,  wie  auch  seine  klassische  Schrift  aus  dem  Jahre  1865  „Ueber 
die  Krankheiten  der  Ovarien"  in  der  Ausgabe  von  1885  den  Titel  trägt:  „Dio 
Diagnose  und  Behandlung  der  Unterleibsgeschwülste'*.  Ja,  unter  den  Händen 
von  Spencer  Wells  ist  die  Ovariotomie  der  Ausgangspunkt  für  die  modenie 
Entwickelung  der  ünterleibschirurgie  geworden. 

Die  kaum  in  der  Gegenwart  übertrotfenen  Erfolge  seiner  grossaitigen 
operativen  Thätigkeit  erreichte  Spencer  Wells  durch  Vervollkommnung  der 
Diagnose,  durch  exacie  Ausbildung  der  Methodik  und  Technik  der  Operation, 
vor  Allem  aber  durch  das  von  ihm  durchgeführte  Princip  der  Wundbehandlung, 
das  ihn  als  den  maassgebendsten  Vorläufer  der  Li stcr 'sehen  Methode  erkennen 
lässt.  Schon  melirereJahre  vor  dem  ersten  Auftreten  Li  st  er 's  stellte  Spencer 
Wells,  auf  Grund  der  Pasteur'schen  Entdeckungen,  die  Keimtheorie  der  Sep- 
sis auf,  indem  er  die  grosse  Sterblichkeit  nach  chirurgischen  Operationen  aus 
dem  Eindringen  schädlicher  Keime  mit  der  Luft  in  die  Wunden  erklärte.  Zu- 
gleich erkannte  er  als  die  wesentliche  Aufgabe  der  Wundbehandlung  die  Pro- 
phylaxe und  suchte  durch  die  scrupulöseste  Sorge  für  Reinlichkeit  die  Wanden 
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g^iren  jede  Art  von  Infection  zu  schützen.  In  der  That,  seiner  Zeit  voraus- 
eilend, hat  Spencer  Wells,  wenn  auch  mit  anderen  Mitteln,  dem  Princip 
der  modernen  Asepsis  gehuldigt,  er  hat  aseptisch  operirt  —  hierfür  sind  die 
glänzenden  Erfolge  seiner  Operationen  unwiderlegliche  Beweise. 

So  war  der  Mann,  der  das  Alles  vollbracht,  nicht  bloss  Specialist  im 
besten  Sinne,  sondern  ein  von  umfassendem  naturwissenschaftlichem  Geiste 
geleiteter  grosser  Arzt.  Und  nicht  zuletzt  ein  ganzer  Mann :  von  unbeugsamer 
Willenskraft,  zielbewusster  Energie  und  unermüdlicher  Ausdauer,  zugleich  von 
schlichtem,  herzlichem  Wesen,  freundlicher  Zuvorkommenheit  und  liebevoller 
Aufopferung  für  das  Wohl  seiner  Kranken.  So  tritt  er  uns  auch  entgegen  in 
dem  wohlgelungenen  Bilde,  mit  dem  die  Freigebigkeit  seiner  Tochter  unseren 
Saal  geschmückt  hat:  von  sprechender  Aehnlichkeit  sind  die  feinen  Züge,  von 
lebendigem  Ausdruck  das  kluge,  freundliche  Auge. 

Freilich,  im  vergangenen  Jahre,  als  der  greise  Meister  uns  die  Ehre  er- 
wies, an  unserem  Jubiläum Theil  zu  nehmen,  war  seine  Kraft  schon  gebrochen. 
Seit  einigen  Jahren  hatten  sich  bei  ihm  langsam  Lähmungserscheinungen, 
namentlich  des  Sprech  Vermögens  entwickelt  und  am  31.  Januar  dieses  Jahres 
stellte  sich  während  des  Winteraufenthalts  an  der  Riviera  bei  Cannes  ein  apo- 
plektischer  Anfall  ein,  welchem  Spencer  Wells  nach  einigen  Stunden  im 
Älter  von  beinahe  79  Jahren  erlag. 

In  der  Geschichte  der  Chirurgie  wird  Spencer  Wells  allezeit  gefeiert 
werden  als  der  Begründer  der  modernen  operativen  Gynäkologie,  —  unberechen- 
bar ist  die  Wohl  that,  welche  er  der  ganzen  Menschheit  geleistet  hat.  — 

Aus  der  Reihe  der  Stifter  unserer  Gesellschaft  haben  wir  Benno  Gott- 
lob Schmidt  verloren,  Geh.  Med.-Rath,  Professor  und  Director  der  chirurgi- 
schen Poliklinik  an  der  Universität  Leipzig.  Wir  betrauern  in  ihm  einen  hoch- 
verdienten Lehrer  der  Chirurgie  und  regelmässigen  Theilnehmer  an  unseren 
Congressen,  der  sich  wegen  seines  liebenswürdigen  W^esens  allgemeiner  Be- 
liebtheit erfreute.  Im  Jahre  1826  zu  Kaditz  bei  Dresden  geboren,  bildete  sich 
Benno  Schmidt  an  der  Günther 'sehen  Klinik  zu  Leipzig  zum  Chirurgen 
aas  und  wurde  1869  daselbst  mit  der  Leitung  der  chirurgischen  Poliklinik  be- 
traut, die  er  27  Jahre  hindurch  bis  zu  seinem  Tode  mit  dem  grössten  Erfolge 
inne  hatte.  An  dem  reichhaltigen  Krankenraateriale  dieser  Anstalt  war  er  un- 
ermüdlich bestrebt,  Tausende  von  Schülern  mit  den  häufigsten  Vorkommnissen 
der  Praxis  vertraut  zu  machen  und  ihnen  die  Grundsätze  der  praktischen  Chir- 
urgie fest  und  sicher  einzuprägen.  Aber  noch  mehr:  selbst  ein  äusserst  ge- 
wissenhafter menschenfreundlicher  Arzt,  verstand  er  es,  auch  auf  seine  Schüler 
diese  humane  Weise   ärztlicher  Thätigkeit    zu    übertragen.  Den    Feldzug 

1870/71  machte  er  als  consultirender  Chirurg  des  sächsischen  Armeecorps  mit 
und  hat  in  dieser  Stellung  dem  Vaterlande  unvergessliche  Dienste  geleistet. 

Als  Benno  Schmidt  im  vergangenen  Jahre  seinen  70.  Geburtstag 
feierte,  gestaltet«  sich  dieser  durch  die  Dankesbezeugungen  zahlreicher  früherer 
Schüler  und  Kranker  zu  einem  hohen  Khrentage;  die  ihm  übeiTeichte  Fest- 
schrift vereinigte  eine  stattliche  Anzahl  von  Arbeiten  seiner  Freunde  und 
Schüler.  In  der  Wissenschaft  hat  sich  Benno  Schmidt  ein  bleibendes  An- 
denken   gesichert  durch  eine  Reihe  werthvoller  Abhandlungen  und  Schriften, 
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unter  denen  seine  ausführliche  Abhandlung  über  die  ünierleibsbrüche  den 
hervorragendsten  Platz  einnimmt.  Die  neue  Bearbeitung  dieses  Werkes  für  die 
„Deutsche  Chirurgie'*  war  beinahe  vollendet,  als  fast  unerwartet  der  Tod  ihn 
am  G.  Juni  1896  ereilte;  das  \Verk  hat  noch  in  den  letzten  Monaten  seines 
Lebens  seine  Arbeitskraft  und  selbst  wenige  Tage  vor  seinem  Tode  sein  ganzes 
Interesse  in  Anspruch  genommen.  Ehre  seinem  Andenken! 

Noch  einer  von  den  Stiftern  unserer  Gesellschaft  ist  dahingegangen,  der 
Geh.  Sanitätsrath  Dr.  Max  Müller  in  Köln.  Als  Sohn  des  grossen  Biologen 
Johannes  Müller  geboren  zu  Bonn  im  Jahre  1829,  bildete  er  sich  als 
langjähriger  Assistent  von  Fischer  an  dem  Bürger hospital  in  Köln  zum  Chir- 
urgen aus.  Seit  der  Gründung  des  Marienhospitals  daselbst  war  er  als  diri- 
girenderArzt  desselben  thätig  und  hat  aus  seiner  operativen  Praxis  eine  Reihe 
interessanter  Mittheilungen  verölTentlicht. 

Mitten  in  der  Kraft  der  Jahre  und  des  Schaffens  sind  uns  4  Mitglieder 
entrissen  worden. 

Am  18.  Juni  189<)  starb  Dr.  Wilhelm  Ehrenberg  in  Barmen  im  Alter  von 
35  Jahren,  ein  früherer  Assistent  von  Thiersch  und  Heusner,  ein  strebsamer, 
begabter  und  beschäftigter  Chirurg. 

Im  Juli  vorigen  Jahres  starb  im  33.  Lebensjahre  Dr.  Kudolf  v.  Frey, 
l^rivatdoccnt  und  Assistent  der  chirurgischen  Klinik  zu  Prag.  Sein  Lehrer, 
Prof.  Wölfler,  hat  ihm  in  einem  warm  empfundenen  Nachrufe  ein  bleibendes 
Denkmal  gesetzt  und  seinem  Talente,  seinem  wissenschaftlichen  Streben,  seinem 
operativen  Geschick  und  seinem  festen  Charakter  die  grösste  Anerkennunggezollt. 
Sein  bevorzugtes  Arbeitsfeld  der  letzten  Jahre  war  die  Darm  Chirurgie:  hier 
hat  er  uns  nicht  bloss  mit  einer  durch  ihre  Gründlichkeit  und  umfassende 
Vielseitigkeit  mustergiltigen  Abhandlung  über  die  Darmnaht  beschenkt,  sondern 
auch  ein  originelles  Verfahren  der  Darnuinastomose  ersonnen,  das  sich  als  sehr 
zweckmässig  bewährt  und  rasch  Eingang  gefunden  hat. 

Am  17.  November  sinrb  der  Oberarzt  am  Diakonissenhause  Bethanien  in 
Stettin,  Dr.  Hans  Schmid,  im  Alter  von  43  Jahren.  Er  wurde  dahingerafft 
als  Opfer  unseres  Berufs  von  einer  acuten  Sep>is,  die  er  sich  bei  Eröffnuna: 
eines  jauchigen  Abscesses  zujiczo^en  hatte.  Ein  arbeitsvoiles  Leben  und  ver- 
dienstvolles Wirken  hat  damit  ein  vorschnelles  erschütterndes  Ende  erfahren. 
Hans  Schmid  erhielt  seine  chirurgische  Ausbildunjr  zuerst  an  der  Klinik  von 
Heineke  in  seiner  Vaterstadt  Erlan^^en,  dann  am  Auf^ustahospita!  in  Berlin 
unter  Leitung  von  Küster.  Eine  interessante  Episode  seines  Lebens  bildete 
seine  Entsendung  auf  den  bulgarisch-serbischen  Kneysschauplatz  im  Jahre 
1885  Seitens  des  Rothen  Kreuzes.  Was  er  in  den  Verwundetenhospitälern  in 
Belgrad  während  der  kurzen  Zeit  seiner  Tliätij^keit  hat  leisten  können,  hat  er 
selbst  anschaulich  beschrieben.  Vom  Jahre  1886  an  hat  er  als  Oberarzt  an 
Bethanien  eine  vielseitigeThätigkeit  entfallet  und  es  stets  als  einen  besonderen 
Vorzug  seiner  Stellunjr  betrachtet,  dass  er  als  Leiter  der  chirurgischen  und 
inneren  Abtheilunir  in  innigem  Zusammenhang  mit  der  gesammten  Medicin 
bleiben  konnte.  In  weiten  Kreisen  geiu)ss  er  als  Arzt  und  Operateur  das 
jrrösste  Vertrauen,  mit  wahrer  Begeisterung  hing  er  selbst  an  seinem  Berufe. 
Für  seine  wissenschaftliche  Thätigkeit    legen    zahlreiche    interessante  Mitthei- 
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langen  aus  seinem  reirhhaIti!]:enBeo1)acl]tun$^sniateriale  rühmliclies/eiigniss  ab. 
Ein  vortrefflicher  Arzt  und  edler  Mensch  i.st  mit  Hans  Schniid  dahinpeganj^en. 

Ebenfalls  mitten  in  voller  Thäligkeit  starb  plötzlich  an  einer  Herzläh- 
mung am  6.  Januar  der  bekannte  Kehlkopf-  und  Ohrenarzt  Jakob  Michael 
in  Hambnrg,  im  Alter  von  48  .Fahren.  Als  ausübender  Specialist  sowie  als 
fruchtbarer  Schriftsteller  hat  er  eine  erfolgreiche  Thätigkeit  entfaltet.  Seine 
zam  Theil  maassgebenden  Arbeiten  zeugen  von  Originalität  und  Scharfsinn 
und  manche  seiner  therapeutischen  Vorschläge,  die  sich  auf  verschiedenartigen 
Gebieten  bewegen,  sind  zu  einem  bleibenden  Besitz  geworden.  Bekannt  und 
verbreitet  ist  seine  Doppelmeisselzange  für  adenoide  Vegetationen,  seine  Tam- 
poncanüle  zur  permanenten  Taniponnade  der  Trachea.  In  der  Behandlung  der 
Cholera  winl  die  von  ihm  empfohlene  subcutane  Infusion  seinem  Namen  ein 
dauerndes  Gedächtniss  sichern. 

Endlich  beklagen  wir  noch  den  Verlust  zweier  unserer  älteren  Mitglieder, 
welche  in  der  militärärztlichen  Laufbahn  eine  führende  Stellung  bekleidet 
haben.  Am  1.  Jannar  starb  der  Corpsgeneralarzt  des  Kgl.  Sächsischen  Annee- 
corps,  Dr.  Jacob i,  im  Alter  von  61  .Jahren.  Er  hat  sich  als  Feldarzt  in  zwei 
Kriegen  um  sein  Vaterland  verdient  gemacht  und  mehr  als  ein  .Jahrzehnt  hin- 
durch als  Leibarzt  Sr.  Majestät  des  Königs  von  Saciisen  flas  volle  Vertrauen 
seines  Königs  genossen. 

Am  9.  November  1896  starb  der  Generalarzt  des  fünften  Armeecorps, 
Dr.  Schrader.  Sein  Name  ist  weiten  Kreisen  dadurch  bekannt  geworden, 
dass  er  Sr.  Majestät  dem  Kaiser  Friedrich  während  der  schweren  Leidenszeit 
in  San  Remo  als  ärztlicher  Beratlier  in  musterhafter  Treue  nnd  Hingebung  zur 
.Seite  stand,  nachdem  er  schon  seit  dem  Jahre  1870  dem  Kronprinzlichen 
Hanse  langjährige  ärztliche  Dienste  geleistet  hatte.  Er  erfreute  sich  wegen 
.seiner  Tüchtigkeit  und  seines  vortrefflichen  Charakters  allgemeiner  Anerkennung. 

M.  H. !  In  aufrichtiger  Trauer  gedenken  wir  unserer  dahingeschie<lenen 
Freunde  und  Fachgenossen.  Um  das  Andenken  unserer  theuren  Todten  zu 
ehren,  bitte  ich  Sie,  sich  von  ihren  Sitzen  zu  erheben.    (Geschieht.) 

Ausser  den  genannten  Mitgliedern  ist  auch  ein  hochherziger  Gfinner 
unserer  Gesellschaft  im  vorigen  Jahre  gestorben,  der  langjährige  treue  Leibarzt 
der  verewigten  Kaiserin  Angusta,  Geh.-Rath  Veiten  in  Bonn.  Wie  schon 
früher  an  dieser  Stelle  mitgetheilt  wurde,  hat  derselbe  unserer  Gesellschaft  ein 
Legat  von  100,000  Mark  vermacht,  mit  der  Bestimmung,  dass  zwei  Verwandten 
die  lebenslängliche  Nutzniessung  zukommt.  Der  Ausschuss  hat  das  Legat  und 
die  Verwaltung  dankbar  angenommen,  jedoch  steht  zur  Zeit  die  landesherrliche 
Genehmigung  der  Erbschaft  noch  aus. 

Ich  bitte  Sie,  zu  Ehren  des  verdienten  Collegen  und  zum  Danke  für  seine 
hochherzige  Stiftung  sich  von  Ihren  Sitzen  zu  erheben.    (Geschieht.) 

üeber  den  Milgliederstand  unserer  Gesellsciiaft  habe  ich  Folgendes  zu 
berichten.  Wir  sind  in  dieses  Geschäftsjahr  mit  einer  Zalil  von  7H8 Mitgliedern 
eingetreten.  Ausser  den  mit  Tod  abgegangenen  Mitgliedern  sind  einige  ausge- 
schieden und  eine  grössere  Anzahl  Mitglieder  neu  aufgenommen.  Ich  bitte  <ien 
Herrn  Schriftführer,  die  Liste  derselben  vorzuleben. 
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Iferr  Cinrit:  Als  neue  Mitjflieder  siinl  aufffi^nommeii:  1)  Dr.  Haga, 
Stabsarzt  in  der  Kaiserlich  Japanischen  Annee,  2)  Dr.  Bodenhausen,  Diri- 
«♦irender  Arzt  des  Oherlin-Krankenhauses  zu  Nowawes-Neuendorf  bei  Polsdani, 
'^)  Dr.  Carl  Weisel,  Volontärarzt  an  den  städtischen  Krankenanstalten  in 
Elberfeld,  4)  Dr.  (Jold,  Primararzt  in  liieiitz,  o)  Dr.  Ossent,  Assistenzarzt 
<ler  Chirurg.  Klinik  in  Halle  a.  S.,  (>)  Dr.  Kannustedt,  desirJeichen,  7)  Dr. 
Appel  in  Brandenburg  a.  II.,  8)  Dr.  Perthes,  Assistenzarzt  der  Chirurg. 
Klinik  in  Ijeipzig,  9)  Dr.  Wilnis,  desgleichen,  10)  Dr.  Walt  her  in  ('hemnitz, 
11)  Dr.  Hacken bruch  in  Wiesbaden,  12)  Dr.  Stehe,  Stabsarzt  in  Burg, 
13)  Dr.  Keichard,  Assistenzarzt  am  Augusla-ffospital  in  Berlin,  14)  Dr. 
Noetzel,  Assistenzarzt  der  chiriirg.  Klinik  in  Bonn,  lo)  Dr.  Zimmermann 
in  Halle,  16)  Dr.  l*anse,  e>>enda,  17)  Dr.  Kahleyss,  ebenda,  18)  Dr.  Carlos 
Wal  lau  in  Porto  Alegre,  19)  Dr.  Taro,  Assistenzarzt  am  Krankenhaus  Frie- 
drichshain in  Berlin,  20)  Dr.  Herzstein  in  San  Francisco,  21)  Dr.  Schwerin, 
dirigirender  Arzt  in  Höchst,  22)  Dr.  Zweifel,  Geh.  Med.-Uath  und  Professor 
in  Leipzig,  23)  Dr.  Lüsebrink,  Assislenzarzt  der  chirurg.  Klinik  in  Marburg, 
24)  Dr.  Reinhardt,  Stabsarzt  in  Berlin,  25)  Dr.  Heintze,  desgleichen, 
2r>)  Dr.  Doebbelin,  desgleichen,  27)  Dr.  Ferdinand  Krumm  in  Karlsruhe, 
28)  Dr.  Koenig,  Volontärarzt  der  chirur^.  Klinik  in  Berlin,  29)  Dr.  Graf, 
Assistenzarzt  derselben,  30)  Dr.  Stal^el  jun.,  Assistenzarzt  am  Krankenhaus 
Friedrichshain  in  Berlin. 

Vorsitzender:  Ich  habe  Ihnen  nun  den  Bericht  der  Bibliotheks-Com- 
mission  über  «las  Jahr  18% — 97  vorzutragen. 

Bericht  der  Bihliotheks-Commission  über  das  Vereinsjahr 

181H5-97. 

Aus  dem  Vereinsjahr  1896 — 97  hat  die  Commission  einen  erfreulichen 
Fortschritt  der  Bibliothek  zu  berichten. 

1.  Ueber  die  Büchersammlung.  Vermehrt  ist  die  Bibliothek  an 
Büchern  um  442  (von  1631  auf  2073),  an  Zeitschriften  um  ir)2  (von  729  auf 
881),  an  Separatabdrücken  um  292  (von  14(>2  auf  1754),  an  Dissertationen  um 
45  (von  1435  auf  1480). 

Somit  beträgt  der  Gesammlzuwachs  931  Bände  (von  5258  auf  6189). 
Dabei  haben  wir  die  letzte  grosse  Schenkung  des  Herrn  General-Stabs- 
arztes von  Co  1er,  Excellenz,  aus  der  Doubletten-Sammlung  der  Bibliothek  der 
Kaiser  Wilhelms-  Akademie  in  der  Höhe  von  733  Büchern  nicht  eingerechnet,  weil 
sie  bei  der  Kürze  der  Zeit  noch  nicht  eingereiht  und  katalogisirt werden  konnten. 
Von  dieser  jirossen  Schenkunu-  abuesehen,  erhielten  wir  von  Mitgliedern 
tier  Gesellschaft  geschenkt: 

545  Bücher  (177   Bücher,   33  Zeitschriften-Bände,   21K)  Sonderabdrücke 
und  45  Dissertationen).    Unter  diesen  Schenkungen  heben  wir  besonders  liervor: 
von  Herrn  von  Bergmann       50  Bände, 
von  Herrn  H.  Fischer  (Berlin)  9  Bände, 
von  Herrn  Gu  et  er  bock  13  Bände, 

Nun  Herrn  Hoffa  die  ganze  Folge  der  von  ihm  redigirten  Zeitschrift  für 
orthopäilische  Chirurgie, 
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von  Herrn  Sonnenhiirjr  4  Bände, 

von  Herrn  Tliiein  (C-ot(hiis)  die  jranze  Fol^e  der  von  ihm  redi^irlen  Monats- 
schrift für  linfallheil künde. 

Die  Buchhandlung  von  F.  C.  W.  Vop:el  (Dr.  ijampe)  in  Leipzig  lieferte 
uns  die  Fortsetzung?  der  Deutschen  Zeitsciirift  für  Chirurgie,  die  I^aupp^sche 
BuchhantHung  inTübinjaen  die  der  Br  uns 'sehen  Beiträge,  dieHirsch  wald'sche 
Buchhandlung  die  des  von  Langenb eck 'sehen  Archivs. 

Ausserdem  überwies  uns  der  Herr  General-Stabsarzt  von  Co  1er,  Excellenz, 
tue  weiteren  Veröffentlichungen   und  Berichte  des  Medicinaistabes  der  Armee. 
Von  N ich l Uli tglie (lern  erhielten  wir  beträchtliche  Zuwendungen  von: 
Herrn  Stabsarzt  Doebbelin  (Berlin), 
Herrn  Zahnarzt  Fe t seh  (Berlin), 
Frau  Geheirarath  Schmidt  (Leipzig). 

Angekauft  wurden  9«')  gut  erhaltene  seltene  Werke  der  älteren  Chirurgie. 
Zur  Zeit  besitzen  wir  noch  362  Doubletten  zum  Austausch  und  Verkauf. 
H.    Die  Portrait  Sammlung  wurde  durch   Kauf  und  Geschenke  um 
148  Xununern  vermehrt. 

III.  Die  Manuscripten -Sammlung  erhielt  Zuwendungen  durch  Herrn 
H.  Fischer  (Berlin):  Hanns  von  Gersdorff,  gen.  Schylhanns,  Feldbuch 
der  Wandarznei  in  einem  Manuscript  aus  dem  Jahre  1517,  von  Herrn  Dr. 
ßlasius  (Berlin)  vier  Bände  der  Akiurgie  seines  Vaters  mit  vielen  handschrift- 
lichen Zusätzen  und  Notizen,  von  Frau  Geheimrath  Schmidt  (I^eipzig)  ein 
Manuscript  des  verstorbenen  Professor  Dr.  Gnenther  (Leipzig). 

Allen  freundlichen  Gebern,  vor  Allem  Herrn  General-Stabsarzt  von  Co  1er, 
welcher  unsere  Bibliothek  mit  l)csonderem  Wohlwollen  erfreut,  beehren  wir  uns 
im  Namen  der  Gesellschaft  öffentlich  unsern  herzlichsten  Dank  zu  erneuern  und 
daran  zugleich  die  wiederholt  ausgesprochene  Bitte  an  die  Herren  Mitglieder  zu 
knüpfen,  uns  durch  Einsendung  eigener  Arbeiten  und  älterer  Werke,  auch  von 
Handschriften  und  Bildern  verstorbener  Chirurgen  bei  der  Schaffung  einer  der 
Gesellschaft  würdigen  Bibliothek  mehr  als  bisher  unterstützen  zu  wollen,  da 
wir  in  einer  das  Gesammtgebiet  der  Chirurgie  erschöpfend  darstellenden  Bücher- 
nnd  Bilder-Sanunlung  eine  wesentliche  Zierde  des  Langenbeck-Hauses  erblicken. 

Da  uns  einige  interessante  Boentgen-Bil  der  geschenkt  wurden,  so  ha])en 
wir  uns  entschlossen,  die  Sammlung  unserer  Bilder  «lurch  eine  solche  von 
Koentgen-Bildem  zu  erweitern.  Wir  biiten  auch  für  diese  um  weitere  Zu- 
sendungen Seitens  der  Herrn  Mitglieder. 

IV.  Etat.    Die  Einnahmen  der  Bibliothek 
bestanden  aus  1000  Mark  Etat 

und       21  Mark  aus  dem  Verkauf  von  Doubletten 


Summa:   1021  Mark. 

Verausgabt  wurden: 

, 

für  den  Ankauf  von  Büchern 

fi78,90  Mark 

für  den  Einband  von  Büchern 

20:),20     „ 

für  die  Catalogisirung 

100.  -      „ 

für  kleinei-e  Ausiraben,  Porti  etc. 

:m>,h()    „ 

Summa: 

1021,-  Mark. 
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Diese  letztere  ßitle  inödite  ich  nanientlicli  auch  an  diejenigen  Herren 
(jollcgen  richten,  welche  sich  an  Her  diesjährigen  Ausstellung  von  Röntgen - 
Bildern  betlieiligt  ha]>en.  Ich  bitte  sie,  von  ihrem  Ueherfluss  einige  Scherflein 
uns  hier  zurückzulassen. 

M.  H. !  Sie  haben  an>  «lein  Bericht  ersehen,  dass  unsere  Bibliothek  in 
gedeihlicher  Entwicklung  begriffen  ist  und  schon  einen  ansehnlichen  Umfang 
erreicht  hat.  Wir  sind  hierfür  der  Bibliotheksconiinission  zu  besonderem  Danke 
verpllichtel,  ganz  besonders  Herrn  Collegen  Fischer,  der  die  ganze  Geschäfts- 
last auf  sich  genommen  und  sich  dadurch  ein  grosses  Verdienst  um  einen 
werthvollen  Schatz  unseres  Hauses  erworben  hat.    (Beifall.) 

Wir  schreiten  nun  zur  Wahl  der  Ausschnssmitglieder. 

Nach  hergebrachter  Sitte  möchte  ich  vorschlagen,  die  Mitglieder  des  Aus- 
schusses, welche  zur  Jahresversammlung  hier  erschienen  sind,  als  wiederge- 
wählt zu  betrachten,  falls  kein  Widerspruch  erfolgt. 

Dann  habe  ich  die  Mittheilung  zu  machen,  dass  djis  ständige  Mitglied 
des  Ausscliusses,  der  Ivassenführer  Herr  Küster,  den  bestimmten  Entschluss 
kund  gegeben  hat,  sein  Amt  niederzulegen,  «la  sich  aus  der  Entfernung  seines 
Wohnsitzes  von  den»  Sitze  der  Gesellschaft  mannichffiche  Schwierigkeiten  und 
Unzuträ,glichkeiten  ergeben  haben.  Der  Ausschiiss  glaubt  diesem  Umstände 
Recimung  tragen  zu  müssen  und  bedauert  aufrichtig,  Herrn  Küster  ans 
seinem  Amte  scheiden  zu  sehen.  Wir  Alle  aber  sind  Herrn  Küster  zu  gröss- 
tem  Danke  verpflichtet  dafür,  dass  er  15  Jahre  lang  das  mühsame  Amt  des 
Schatzmeisters  mit  grösster  I*flichttreue  und  Sachkenntniss  wie  mit  dem  besten 
Erfolge  verwaltet  hat.  Ich  darf  wohl  im  Namen  der  Versammlung  Herrn 
Küster  diesen  Dank  aussprechen.  (Beifall.) 

Der  Ausschuss  ist  nun  in  der  L.'ige,  zum  ständigen  Kassenführer  Herrn 
Hahn  vorzuschlagen,  der  bisher  schon  an  der  Verwaltung  des  Langenbeck- 
hauses  betheiligt  ist  und  sich  bereit  erklärt  liat,  auch  die  Kasse  der  Gesell- 
schaft zu  führen.  Wenn  kein  Widerspruch  crfoltrt,  darf  ich  <lie  Wahl  als  voll- 
zotren  erklären.    (Beifall.) 

Ausserdem  sind  in  den  weiteren  Ausschuss  an  die  Stelle  von  Herrn 
Gzerny,  der  nicht  erschienen  ist,  sowie  an  Herrn  Hahn 's  und  meine  Stelle 
8  Mitglieder  zu  wählen.  Der  Ausschuss  schlägt  die  Herren  Küster,  Krön- 
Icin  inid  Kümmell  vor. 

Endlich  schlägt  der  Ausschuss  vor,  zunächst  für  dieses  Jahr,  bis  im 
nächsten  Jahre  die  bezügliche  Statutenänderung  beantragt  werden  kann,  die 
früheren  Vorsitzenden  der  Gesellschaft  zu  ständigen  Mitgliedern 
des  weite  reu  Ausschusses  zu  ernennen,  damit  der  historische  Zu- 
sammenhang der  Ausschuss  Verhandlungen  gewahrt  bleibe. 

In  der  Annahme,  dass  Sie  mit  diesen  Vorschlägen  einverstanden  sind, 
erkläre  ich  den  Ausschuss  für  neu  constituirt.    (BeifciU.) 

Der  Rechenschaflsberricht  über  die  Verwaltung  des  Vermögens  der  Gesell- 
schaft Süll  nächsten  Freitag  in  der  Generalversammlung  erstattet  werden.  Zu  diesem 
Zwecke  sind  heute  zwei  Mitglieder  zu  wählen,  welche  die  Rechnung  und  Kasse  za 
prüfen  haben.   Ich  schlage  Ihnen  die  Herren  Langenbuch  u.  Helferich  vor. 
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Wir  treten  iiuninchr  in  den  wissenschaflliclien  Tlieil  cierTai^esoninunf^ein. 

1)  Herr  von  Leube  (Würzburjf):  „Die  chirurjic'!='che  Behandlung 
des  Mai^en^eschwüres."*) 

2)  Herr  Miknlicz  (Berlin):   lieber  denselben  Gegenstand.**) 

Discussion: 

Herr  Körte  (Berlin):  M.  H.!  Ich  wollte  Ihnen  zwei  Präparate  vorzeigen 
welche  die  Schwierigkeit  der  chirurgischen  Behandlung  bei  Magen blutun gen 
erläutern.  In  dem  ersten  Falle  wurde  ich  zur  Stillung  der  heftigen  Blutungen 
hei  einem  erwachsenen  Manne  von  dem  inneren  Collegen  zugezogen.  Als  ich 
ihn  fragte:  „Halten  Sie  es  für  möglich,  dass  der  Mann  ohne  Eingriff  noch 
durchkommt  P*^*  —  sagte  er  Ja,  und  ich  unterliess  die  Operation.  Er  ging  ge- 
bessert hinaus  und  kam  nach  drei  Monaten  dann  wieder,  da  von  Neuem  sehr 
starke  Blutungen  aufgetreten  waren.  In  Folge  dieser  war  der  Patient  in  einem 
so  elenden  Zustande,  dass  ein  Eingriff  dringend  verlangt  wurde.  Ich  habe  zur 
Abwehr  der  drohenden  Verblutung  mich  dazu  entschlossen  und  fand  die  Schwierig- 
keiten der  Operation  ganz  ausserordentlich  gross.  Ein  sicherer  Anhalt,  an 
welcher  Stelle  des  Magens  «las  blutende  Geschwür  gelegen  wäre,  bestand  nicht. 
Nach  Eröffnung  des  Bauches  in  der  Mittellinie,  machte  ich  eine  Längsincision 
in  den  Magen,  das  Geschwür  war  schwer  zu  finden.  Schliesslich  entdeckte  ich 
es,  es  sass  an  der  kleinen  Curvatur,  etwas  links  von  der  Wirbelsäule  und  war 
«iort  festgeheftet.  Ich  konnte  mit  Instrumenten  nicht  herankommen,  von  Aus- 
schneiden war  absolut  nicht  die  Rede,  und  so  folgte  ich  dem  Rathe  des  Herrn 
Küster  und  bninnte  es  mit  dem  Thermocauter,  nachdem  ich  die  Gegend  des 
Ulcus,  so  gut  es  gehen  wollte,  mittelst  grosser  Vaginalspecula  freigelegt  hatte. 
Wie  ich  damit  gerade  fertig  war  und  meinen  Eingriff  befriedigt  schliessen  wollte, 
füllte  sich  der  Magen  anf  eirmial  mit  rothem,  arteriellem  Blute,  und  ich  war  nun 
in  einer  äusserst  üblen  Liige.  Die  sofort  ausgeführte  Digital-Compression  der 
blutenden  Stelle  half  nur  für  einen  Moment,  als  ich  den  Finger  nach  einigen 
Minuten  fortzog,  blutete  es  weiter  In  Besorgniss  erregender  Weise.  Nach  vieler 
Mühe  habe  ich  es  schliesslich  fertig  gebracht,  tief  zu  umstechen,  die  Blutung 
stand.  Es  wurde  nun  die  Magenwunde  vernäht  und  die  Bjiuchwunde  ge- 
schlossen, der  Mann  kam  lebend  vom  Operationstisch.  Es  ging  ihm  8  Tage 
lang  gut,  so  dass  ich  schon  Freude  empfand.  Nach  8  Tagen,  beim  Verban<l- 
wechsel  aber  collabirte  er  und  starb.  Die  Section  zeigte,  dass  der  Magen 
wieder  mit  Blut  gefüllt  war.  Die  ümstechungsfäden  hatten  durchgeschnitten 
und  in  dem  Grunde  des  Geschwüres,  welches  bis  in  das  Pankreas  hinein- 
reichte, war  ein  klaffendes  Lumen  sichtbar,  ein  Loch  in  der  Arteria  linealis. 
Es  war  klar,   dass  kein  Eingriff  einen  dauernden  Erfolg  hätte  haben  können. 

In  einem  zweiten  Falle,  der  nach  diesem  zur  Beobachtung  kam,  wurde 
ich   von  Herrn  Fraenkel   gebeten,   wiederum  wegen   einer  schweren  Mairen- 
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))Iulait<!:  elnzuftTcifen,  die  nach  seiner  Aiisiolit  das  liChen  direct  bedrohte.  Ich 
konnle  mich,  da  ^ar  kein  hcstiminter  Anhalt  jreirehen  werden  konnte,  wo  ich 
das  Geschwür  zu  finden  hätte,  nicht  dazu  ent  seh  Hessen,  sondern  sagte,  wenn 
der  Mann  sich  von  diesem  ersten  Sliock  erholt  hätte,  würde  ich  eventuell  im 
intermediären  Stadium  daran  j^ehen.  Der  Mann  starb  jetloch  in  Fol^e  des 
Blutverlustes.  Bei  der  Sectiou  fand  sich  an  der  hinteren  Seite  des  Ma^ns, 
dicht  oberhalb  «les  Pylorus  ein  sehr  tiefes  Geschwür,  welches  in  den  linken 
Leberlappeii  eindraui^.  Die  Leichenbesichtijfunir  ül)erzengte  mich,  dass  ein 
Eingriff  an  dieser  Stelle  kaum  ausführbar  gewesen  wäre.  Die  BJutung  stammte 
aus  eiuem  Aste  der  Arteria  pancreatico-duodenalis. 

Ich  glaube  nach  diesen  Erfahrunffen,  dass  man  sich  bei  acuten  Blutungen 
einen  Eingriff  ausserordentlich  überlegen  soll,  weil  die  Schwierigkeiten  sehr 
grosse,  vielleicht  unüberwindliche  sind.  Bei  einem  durch  Blutung  erschöpften 
Kranken  ist  die  Eröffnung  des  Bauches  und  die  weite  Spaltung  der  Magenwand 
ein  schwer  wiegender  Eingriff,  weil  daliei  ein  gewisses  Quantum  Blut  verloren 
geht,  mag  man  so  schnell  vorgehen,  wie  man  im  Stande  ist.  Es  folgt  dann 
das  Suchen  nach  dem  Geschwür,  und  dieser  Act  ist  schwieriger  als  man 
denken  sollte,  weil  die  Orientirung  im  Magen  nicht  leicht  ist.  Hat  man  das- 
selbe gefunden,  so  kommt  die  weitere  Praffe,  was  mit  dem  Geschwür  zu 
thun  ist.  Nur  bei  sehr  günstiger  Ltatre  kann  man  es  ausschneiden  und  die 
gesunden  Wundränder  vernälien,  bei  tiefer,  versteckter  Lage  ist  das  nicht 
möglich,  und  die  Blutstillung  dnrch  Umstechen  oder  Cauterisiren  ist  nicht 
sicher.  Etwas  Anderes  ist  es  l>ei  den  Fällen,  bei  welchen,  nach  der  Erklärung 
von  Herrn  von  Leube,  eine  absolute  Indication  vorliegt,  das  heisst  bei  Leuten, 
die  an  kleinen  sich  oft  wiederholenden  Bhitunuren  leiden.  Bei  denen  würde  ich 
eher  zum  operativen  Eingriff  rathcn.  -  Eine  Resection  we^en  eines  in  Per- 
foration begriffenen  Ulcus  habe  ich  (1890)  einmal  gemacht.  Die  Patientin, 
welche  seit  lange  magenleidend  war,  hatte  eine  schmerzhafte  Anschwellung  in 
der  Mitte  des  Epigastriiuns.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  es  sich, 
dnss  die  vordere  Magen  wand  mit  der  Bauch  wand  verklebt  war.  Beim  Lösen 
der  Adhäsionen  entstand  ein  Loch  im  Magen.  Ich  habe  die  Ränder  im  Gesunden 
umschnitten  und  vernäht.  Es  ist  sehr  gut  geworden.  Die  Operation  hat  vor 
7  Jahren  stattgefunden  und  ich  habe  die  Patientin  immer  von  Zeit  zu  Zeit 
gesehen.  Sie  ist  nicht  ffanz  Beschwerden  frei,  sondern  hat  noch  ab  und  zu 
Schmerzen  in  der  Gegend  <ler  Narbe,  wo  vermuihlich  Adhäsionen  bestehen. 
Immerhin  ist  das  Resultat  ein  erfreuliches,  da  sie  ohne  den  Eingriff  leicht  an 
Perforation  des  Geschwüres  hätte  zu  Grunde  gehen  können. 

Dann  habe  ich  auicen blick  lieh  im  Krjuikenhause  eine  Patientin  liegen,  der 
ich  einen  subphrenischen  Abscess,  welclier  von  einen»  Magengeschwür 
ausgegangen  war,  vor  etwa  2  Monaten  incidirt  ha]>e,  in  der  Mittellinie  und  im 
linken  llypochondrium.  Dieselbe  ist  zur  Zeit  fast  geheilt.  Von  der  Gastro- 
enterostomie ha])e  ich  bei  Ulcus  ventriculi  nut  Stauungserscheinungen  sehr 
gute  Resultate  gesehen.    (Folgt  Vorzeigung  der  Präparate.) 

Herr  Löbker  (Bochum):  M.  FL!  Zu  den  Contraindicationcn  gegen  die 
Ausführung  der  Pyloroplastik,  welche  Herr  Mikulicz  aufgestellt  hat,  möchte 
ich  noch  eine  hinzufügen,  die  hochgradige  Magenerweitorung.     Auch  wenn  es 
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gelingt,  den  Pvlorus  durrh  Plastik  so  zu  erweitern,  dass  er  an  sich  selbst  für 
gröbere  Speisen  leicht  durchgängig  ist,  so  werden  dieselben  bei  hochgradiger 
Gastrectasie  dennoch  nicht  in  den  Darm  befördert.  Der  Magen  dehnt  sich  viel- 
mehr nach  unten  aus,  und  die  Lage  des  Pylorus  wird  für  die  Passage  des 
Speisebreies  immer  ungünstiger,  je  mehr  der  Magen  gefüllt  wird.  Schliesslich 
kann  sogar  eine  Abknickung  des  normal  fixirten  Pylorus  durch  den  prall  ge- 
füllten Magen  zu  Stande  kommen,  so  dass  die  klinischen  Erscheinungen  hoch- 
gradigster Pylorusstenose  wieder  auftreten.  Die  folgende  Beobachtung  ist  in 
dieser  Beziehung  ausserordentlich  lehrreich. 

Der  36jährige  Dreher  Karl  llamnierschmidt  aus  Witten  wurde  am  6.  Juni 
1894  in  das  Krankenhaus  „Bergmannsheil^^  in  Bochum  aufgenommen.  Seit 
12  Jahren  war  er  an  den  Erscheinungen  eines  Magengeschwürs  erkrankt,  wozu 
sich  in  den  letzten  Jahren  die  charakteristischen  Symptome  der  Pylorusstenose 
und  Magendilatation  gesellt  hatten.  Wiederholte,  energisch  durchgeführte  Curen 
waren  ohne  Erfolg  geblieben  und  da  das  Körpergewicht  immer  mehr  abnahm, 
so  ging  der  Kranke  mit  Freuden  auf  den  Vorschlag  der  operativen  Behandlung 
der  Pylorusstenose  ein.  Am  7.  Juni  1894  wurde  die  Laparotomie  in  der 
der  Medianlinie  ausgeführt.  Der  Pylorus  fand  sich  durch  ein  ausgeheiltes  run- 
des Geschwür  hochgradig  verengt,  der  Magen  enorm  erweitert.  Da  ich  hoffte, 
dass  nach  Beseitigung  der  Pylorusstenose  die  Dilatation  bei  geeigneter  Nach- 
behandlung allmälig  zurückgehen  würde,  entschloss  ich  mich  zur  Pyloro- 
plastik  nach  Heinlke-Mikulicz.  Der  Verlauf  war  in  den  ersten  Tagen 
ein  sehr  günstiger,  aber  vom  siebenten  Tage  nach  der  Operation  ab  trat  An- 
fangs geringes,  dann  aber  sehr  rasch  zunehmendes  Erbrechen  flüssiger  Massen 
auf,  obwohl  jede  Erscheinung  einer  Peritonitis  fehlte.  Der  Magen  war  aufs 
Aeusserste  dilatirt,  der  Krl^ftezustand  nahm  rapide  ab,  die  Urinmenge  sank 
auf  ein  Minimum.  Zunächst  versuchte  ich  durch  methodische  Magenausspü- 
iungen  die  bedrohlichen  Erscheinungen  zu  beseitigen;  als  aber  Dies  erfolglos 
blieb,  zwang  mich  der  Patient  selbst  zu  einer  nochmaligen  Laparotomie, 
welche  am  21.  Juni  1894  in  der  verlängerten  linken  Mammillarlinie  ausgeführt 
wurde.  Ich  fand  die  Pylorusnaht  verheilt,  den  Magen  hochgradig  aufgebläht, 
nach  unten  und  rechts  verschoben,  so  dass  der  hoch  oben  gelegene  Pylorus, 
welcher  kaum  in  abnormer  Weise  lixirt  war,  durch  den  grossen,  prall  gespann- 
ten, sackförmigen  Magen  abgeknickt  wurde.  Durch  Verlagerung  des  Magens 
konnte  die  Abknickung  gehoben  werden,  und  zeigte  sich  der  Pylorus  hinrei- 
chend weit.  Eine  dauernde  Garantie  für  die  glatte  Ueberführung  des  Speise- 
breies aus  dem  Magen  in  den  Darm  konnte  unter  diesen  Umständen  nur  eine 
Gastroenteroanastomose  am  tiefsten  Punkte  des  Magensackes  gewähren,  welche 
an  der  hinteren  Wand  des  Magens  in  der  Nahe  der  grossen  Curvatur  nach 
V.  Hacker  angelegt  wurde.  Von  diesem  Tage  an  hörten  sämmtliche  Beschwer- 
den auf;  Patient  erholte  sich  sehr  schnell,  so  dass  er  schon  am  16.  Juli  1894 
geheilt  aus  dem  Krankenhause  entlassen  werden  konnte.  Er  gewann  in  ganz 
kurzer  Zeit  50  Pfund  an  Körpergewicht  und  ist  bis  auf  den  heutigen  Tag  völlig 
gesund  und  arbeitsfähig. 

Es  würde  mich  zu  weit  führen,  wenn  ich  auf  die  Ursache  des  Kinlliessens 
von  Speisebrei  in  den  zuführenden  Darmschenkel  und  von  Galle  in  den  Magen 
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nach  der  Gastroenterostomie  eingehen  wollte.  Ich  habe  mich  vor  2  Jahren  in 
ähnlicher  Weise  darüber  ausgelassen,  wie  Herr  College  Mikulicz,  und  ver- 
weise auf  die  Verhandlungen  von  1895,  S.  68. 

Ich  möchte  heute  Ihre  Aufmerksamkeit  nur  noch  auf  diejenigen  Magen- 
geschwüre lenken,  welche  an  der  hinteren  Magenwand  in  der  Nähe  des  Pylorus 
gelegen  sind,  und  nicht  allein  die  Magen  wand  selbst,  sondern  auch  den  Kopf 
des  Pancreas  theilweise  zerstört  haben.  Es  ist  mit  vollem  Recht  hier  betont 
worden,  dass  ein  solches  Ulcus  ausserordentlich  ungünstig  für  die  chirurgische 
Behandlung  gelegen  ist,  bisher  blieb  uns  nur  übrig,  eine  immerhin  nur  un- 
vollkommene Cauterisation  des  Geschwürs  nach  Eröffnung  des  Magens  auszu- 
führen und  das  Weitere  abzuwarten.  Ich  habe  Dies  in  einem  sehr  schweren 
Falle  mit  recht  günstigem  Erfolge  ausgeführt.  Ob  ich  aber  eine  Dauerheilung 
erzielt  habe ,  ist  mir  selbst  sehr  zweifelhaft.  Es  giebt  meines  Erachtens  nur 
einen  Weg  zur  Radicallieilung  in  derartigen  Fällen ,  den  man  allerdings  nur 
bei  solchen  Patienten  zu  beschreiten  berechtigt  ist,  welche  einen  grösseren 
operativen  Eingiiff  aushalten  können.  Das  erkrankte  Magenstück  wird  rese- 
cirt,  die  Lumina  des  Magens  und  das  Duodenum  werden  durch  je  eine  Occlu- 
sionsnaht  geschlossen,  und  das  nun  in  der  Tiefe  frei  liegende  Pankreasgeschwur 
wird  nach  Excision  der  Schwarten  mit  dem  Thermocauter  verschorft  und  mit 
einem  Gazetampon  versehen,  welcher  aus  der  Bauchhöhle  herausgeleitet  wird. 
Schliesslich  folgt  die  Gastroenterostomie.  Ich  habe  diese  Operation  in  einem 
sehr  schweren  Falle  eines  derartigen  Pankreasgeschwürs  mit  Erfolg  durchge- 
führt —  hier  die  Krankengeschiclite: 

Der  Bergmann  Johann  Hogemann,  32  Jahre  alt,  aus  Braubauerschaft, 
wurde  am  21.  Januar  1897  in  das  Krankenhaus  Bergmannsheil  aufgenommen. 
Er  litt  seit  ly^  Jahr  an  Aufstossen  und  häufigem  Erbrechen;  mitunter  wurden 
Speisen  erbrochen,  welche  mehrere  Tage  vorher  gegessen  waren.  Stuhlgang 
angehalten,  Appetit  schlecht;  starke  Gewichtsabnahme  des  Körpers;  heftige 
Schmerzen  in  der  Pylorusgegend. 

Untersuchungsbefund:  Magen  stark  erweitert,  grosse  Curvatur  liegt  einen 
Finger  breit  unterhalb  des  Nabels;  deutliches  Plätschern;  Pylorusgegend 
druckempfindlich.  Magensaft  enthält  keine  Salzsäure,  ziemlich  reichlich  Milch- 
säure. Eine  Geschwulst  ist  nicht  durchzufühlen.  Körpergewicht  120  Pfund. 
23.  Januar  1897  Laparotomie  in  der  Medianlinie  oberhalb  des  Nabels. 
Magen  trotz  vorhergehender  Ausspülung  stark  aufgebläht;  Dünndarm  völlig 
leer  und  eng  zusammengezogen.  Pylorus  und  oberer  Horizontalast  des  Duo- 
denum sind  fest  gegen  die  hintere  Bauchwand  fixirt  und  mit  einem  derben 
höckerigen  Tumor  in  der  Ausdehnung  von  5  cm  Länge  versehen,  welcher 
dc'us  Lumen  hochgiadig  verengert.  In  der  Nähe  dieser  Geschwulst  im  grossen 
Netz  einige  infiltrirte  Drüsen.  Ob  die  Geschwulst  ein  Carcinom  oder  ein  ge- 
wöhnliches Magengeschwür  mit  callösen  lländeni  darstellt,  ist  zunächst  nicht 
mit  Sicherheit  zu  entscheiden.  Nach  Eröffnung  des  Magens  wird  ein  rund- 
liches Geschwür  in  der  hinteren  Wand  des  Pylorus  gefunden,  welches  den 
Pankreaskopf  tief  arrodirt  hat;  fast  der  ganze  obere  Querschenkel  des  Duode- 
num ist  durch  derbe  Geschwulstmassen,  anscheinend  entzündlichen  Ursprungs, 
eingenommen.      Von    einer  Cautcrisati(m  dos  Geschwürs    war   höchstens  eine 
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vorübergehende  Besserung  zu  ei'warten.  Es  blieb  daher  nur  ein  Mittel  zur 
radicalen  Heilung  des  Magen-Pankreasgeschwürs  übrig  —  die  Excision  des  er- 
krankten Magen- Darmabschnittes  und  die  Nachbehandlung  des  Fankreasge- 
schwurs  durch  Tamponnade.  Da  der  Kraft  ezusland  dieses  gestattete,  so  wurde 
dieser  Plan  in  folgender  Weise  ausgeführt: 

Ablösung  und  Ligatur  des  kleinen  und  grossen  Netzes  im  Bereiche  des 
Erkrankungsherdes  in  typischer  Weise.  Quere  Durchtrennung  des  Magens  links 
vom  Tumor  und  Verschluss  des  Magens  durch  eine  doppelreihige  Occlusions- 
naht.  Lösung  des  Pylorus  und  des  erkrcinkten  Duodenalabschnittes  vom  Pan- 
kreaskopf,  quere  Dnrchtrennung  des  Duodenum  dicht  an  der  oberen  Curvatur 
und  Vollendung  der  Magendarmresection.  Verschluss  des  Duodenum  durch 
doppelreihige  Occlusionsnaht.  Excision  der  entzündlichen  Schwarten  am  Pan- 
kreaskopf,  Cauterisation  des  Pankreasgeschwürs  mit  dorn  Thennocauter;  Tam- 
ponnade des  Geschwürs  mit  Jodoformgaze,  welche  aus  dem  oberen  Winkel  des 
Bauchschnittes  herausgeleitet  wird.  Schliesslich  wird  die  Gastroenterostomie 
an  der  vorderen  Magenwand  mit  Schlingenbildung  nach  Wolf  1er  ausgeführt. 
Hierzu  wird  die  Dunndarmschlinge  etwa  aO  cm  unterhalb  der  Fossa  duodeno- 
jejunalis  gewählt. 

Der  Verlauf  war  ein  völlig  fieberloser,  Stuhlgang  erfolgte  zuerst  am  fünf- 
ten Tage  nach  der  Operation  und  vom  zehnten  Tage  ab  regelmässig  täglich. 
Nach  zweimaligem  Tamponwechsel  war  die  Heilung  des  Pankreasgeschwürs 
vollendet  und  am  11.  Februar,  also  am  19.  Tage  konnte  Patient  mit  völlig 
verheilter  Bauchwunde  das  Bett  verlassen.  Am  5.  März  1897  wurde  er  aus 
dem  Krankenhause  entlassen,  nachdem  sein  Körpergewicht  von  120  auf  143  Pfd. 
gestiegen  war.    Er  ist  gesund  und  arbeitsfähig. 

Herr  Aisberg  (Hamburg):  M.  H.!  Die  Fälle,  in  welchen  wegen  Ver- 
wachsung eines  Ulcus  operativ  eingeschritten  wird,  sind  so  selten,  dass  ich 
mir  erlauben  möchte,  Ihnen  mitzuthcilen ,  dass  ich  in  einem  Falle  von  Ver- 
wachsung eines  Ulcus  an  der  kleinen  Curvatur  mit  der  Leber  operativ  vorge- 
gangen bin.  Der  Patient  war  seit  3 Jahren  magenleidend  und  war  ohne  dauern- 
den Erfolg  wiederholt  im  Krankenhause  behandelt  worden.  Es  bestand  eine 
stark  schwielige  Verwachsung  der  kleinen  Curvatur  mit  der  unteren  Leber- 
flache,  hervorgerufen  durch  ein  tiefes  Ulcus.  Bei  der  Lösung  dieser  Verwachsung 
wurde  der  Magen  eröffnet.  Ich  hielt  es  nicht  für  angezeigt,  das  Ulcus  zu  rose- 
ciren,  da  es  nach  dem  Pankreas  hin  verwachsen  war,  und  eine  Resection  sicher 
eine  starke  Blutung  ergeben  hätte.  Ich  habe  mir  dadurch  geholfen,  dass  ich 
durch  ganz  tiefgreifende  Nähte  die  Ränder  des  Ulcus  direct  vereinigt  habe  und 
eine  fortlaufende  Serosanaht  darüber  gelegt  habe.  Ich  dachte  in  dem  Augen- 
bliclt,  ich  wollte  gleich  die  Gastroenterostomie  anschliessen ;  ich  unterliess  es 
jedoch  und  w^olltc  den  Erfolg  dieses  Eingriffs  abwarten.  Der  Patient  ist  seit 
der  Operation  -  es  sind  jetzt  b^j^  Monate  her  seine  Beschwerden  völlig 
los  und  hat  22  Pfund  an  Gewicht  zugenommen. 

Herr  Rosenheim  (Berlin):  M.  IL!  Gestatten  Sie  mir  einen  kurzen  Bei- 
trag zur  Indicationsstellung,  den  ich  um  so  eher  geben  möchte,  als  ich  geneigt 
bin,  den  Rahmen  etwas  zu  erweitern,  über  das  hinaus,  was  Herr  von  Leube 
hier  vorgetragen  hat.    Darüber  besteht  ja  für  uns,  vom  internen  Standpunkt  be- 
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trarhtot,  gar  kein  Zweifel,  dass  das  Leiibe'sche  Verfahren  das  souveräne  ist, 
niclit  bloss  für  alle  Fälle,  die  frisch  sind,  sondern  auch  für  solche,  die  schon 
längere  Zeit  an  dem  lebel  laboriren,  und  ich  stehe  auf  dem  Standpunkte, 
dass  ich  den  Patienten  zunächst  streng  nach  dem  Leu be' sehen  Regime  be- 
handle. Zuzugeben  ist,  dass  nur  diejenige  Cur  auch  wirklich  Erfolg  verspricht,  wo 
wir  «alle  Hoilpotenzen,  die  Herr  von  Leube  ei*wähnt  hat,  uns  zu  Nutze  machen. 
Aber  über  diesen  llahmen  hinaus  kommen  ja  zweifellos  Fälle  vor,  und  ich  glaube 
mehr,  als  Herr  von  Leube  anerkannt  bat,  bei  denen  wir  nicht  so  gute  Resul- 
tate erzielen.  In  Bezug  auf  Das,  was  Herr  von  Leube  über  die  Blutungen  und 
die  acute  Perforationsi)eritonitis  gesagt  hat,  bin  ich  im  Allgemeinen  seiner 
Auffassung.  Im  Uebrigen  unterscheide  ich,  wo  diese  acuten  bedrohlichen  Er- 
scheinungen nicht  hervortreten,  jfcwöhnlich  scharf  und  versuche  wenigstens, 
die  Diagnose  dahin  zu  präcisiren ,  ob  es  sich  um  ein  complicirtes  Ulcus  han- 
delt, oder  um  ein  einfaches,  und  ich  unterscheide  einmal  die  Complication  mit 
Carcinom,  die  nicht  selten  die  Handhabe  giebt,  die  Patienten  dem  Chir- 
urgen zu  überweisen;  zweitens  die  Complication  mit  Verwachsungen,  eine 
praktisch  ausserordentlich  wichtige,  «lie  relativ  häufig  zu  chirurgischen  Ein- 
griffen geführt  hat,  wenigstens  bei  meinen  Patienten,  und  drittens  endlich  die 
Erweiterung  des  Magens,  die  ja  auch  Herr  >  on  Leube  als  verhältnissmässig 
häufig  vorkommend,  erwähnt  hat.  Ich  möchte  hier  nun  eine  Bemerkung  ein- 
schalten. Als  ich  vor  10  Jahren  anfing,  diese  Indicationen  an  einem  reichen 
Material  mir  zu  stellen,  da  habe  ich  mich  damit  begnügt,  diejenigen  Fälle  zur 
Operation  zu  überweisen,  bei  welchen  die  Ektasie  sehr  beträchtlich  war,  bei 
welchen  also  starke  Gährung  bestand.  In  den  letzten  Jahren  sind  mir  wieder- 
holt Fälle  vorgekommen,  und  es  erinnern  mich  diese  Falle  an  die  vier  Fälle, 
die  Herr  Mikulicz  erwähnt  hat,  wo  scheinbar  gar  keine  schweren  Complica- 
tionen  vorhanden  waren ,  wo  die  Krankheit  sich  über  Jahre  hingezogen  hat, 
und  wo  nichts  weiter  feststellbar  war  von  besonderen  Complicationen,  als  eine 
verhältnissmässig  geringfügige  motorische  Insufficienz  des  Magens, 
die  unter  anderen  Verhältnissen  sicherlich  leicht  zurückgegangen  sein  würde. 
Hier  bestand  nun  diese  Insufficienz  trotz  aller  Maassnahmen  fort  und  erschwerte 
zweifellos  den  Zustand,  in  dem  die  Patienten  sich  befanden,  so  dass  alle  gegen 
das  Ulcus  eingeleiteten  Behandlungen  immer  nur  einen  ganz  vorübergehenden 
Effect  hatten.  Die  Fälle  erinnern  mich,  wie  gesagt,  genau  an  die,  die  Herr 
Mikulicz  erwähnte,  und  wenn  er  in  diesen  Fällen  wenigstens  theilweise  sich 
genöthigt  gesehen  hat,  die  Pyloroj>lastik  zu  machen,  so  glaube  ich  wohl  —  er 
hat  Das  nicht  erwähnt  —  dass  in  diesen  Fällen  wohl  auch  eine  mechanische 
Insufficienz  vorhanden  gewesen  sein  muss.  Für  diese  Fälle  würde  ich  die  In- 
dication  erweitern  und  würde  da  dem  chirurgischen  Eingriff  den  Vorzug  geben 
vor  einer  weiteren  internen  Behandlung.  Ganz  besonders  ist  er  natürlich  dort 
indicirt,  wo  die  Patienten  gar  nicht  in  der  Lage  sind,  derartige  häufige,  viele 
Wochen  erfordernde  Curen  durchzumachen.  Hat  man  2mal  oder  höchstens 
3mal  einen  Versuch  gemacht,  zuerst  mit  der  Leube 'sehen  Cur,  oder,  wenn 
die  nicht  zum  Ziele  geführt  hat,  mit  einer  strengen  Entziehungscur  und  Er- 
nährung vom  Mastdarm  aus,  die  ich  nicht  bloss  auf  8  Tage,  sondern  bis  zu 
zwei  Wochen  ausgedehnt  habe,  und  führt  Dies  auch  nicht  zum  Ziel,  so  ist  für 
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diejenigen  Fälle,  wo  die  Patienten  sich  nicht  schonen  können  —  und  das  ist 
ein  beträchtlicher  Bruchtheil  —  wo  sie  arbeiten  wollen  und  daran  durch,  wenn 
auch  massige  Beschwerden,  gehindert  werden,  es  angezeigt,  die  Patienten  dem 
Chirurgen  zuzuweisen. 

So  ist  eine  ganze  Anzahl  von  meinen  Fällen  im  Laufe  der  letzten  Jahre 
aus  diesem  Grunde  operirt  worden,  und  die  Resultate  waren  —  es  ist  alle  Mal 
die  Gastroenterostomie  gemacht  worden  —  ganz  ausgezeichnet. 

Herr  Braun  (Göttingen):  Ich  wollte  nur,  m.  H.,  eine  Complication  er- 
wähnen, die  wir  gelegentlich  hei  der  Operation  des  Magengeschwürs  bekom- 
men, die  anter  Umständen  sehr  unangenehm  sein  kann,  nämlich  die  Eröffnung 
des  Magens.  In  einem  Falle  löste  ich  bei  einer  Pylorusstenose  den  Magen  auch 
los  —  es  waren  keine  sehr  ausgedehnten  Adhäsionen  da  —  und  öffnete  dabei 
unabsichtlich  den  Magen.  Nun,  in  den  meisten  Fällen  wird  es  ja  möglich 
sein,  die  Magenwand  unmittelbar  über  diesem  Loch  zu  vernähen.  Aber  in 
meinem  Falle  war  dies  nicht  möglich ,  da  die  Magen  wand  derartig  inliltrii't 
war,  dass  jede  Naht  einschnitt.  Die  Lage  war  etwas  misslich,  denn  offen 
lassen  kann  man  derartige  Oeffnungen  nicht.  Man  hätte  ja  vielleicht  den  Ma- 
gen in  die  Bauch  wand  einnähen  können,  aber  man  hätte  dann  auch  den  Bauch- 
schnttt  etwas  offen  lassen  müssen ,  was  auch  unagenehm  gewesen  wäre.  Da 
half  ich  mir  in  der  Weise,  dass  ich  ein  Stück  Netz  heraufzog,  über  die  Oeff- 
nung  legte  und  da,  wo  die  Magenwand  etwas  widerstandsfähiger  wurde,  an- 
nähte, and  dann  die  Gastroenterostomie  machte.  Die  Kranke  ist  ohne  Zwi- 
schenfall glatt  geheilt.  Ich  möchte  also  für  analoge  Fälle  dieses  Hülfsmittel 
zur  Nachahmung  empfehlen. 

Herr  Mikulicz  (Breslau):    Ich  verzichte  auf  das  Wort. 

3)  Herr  W.  Koerte  (Berlin):  „Weiterer  Bericht  über  die  chirur- 
gische Behandlung  der  diffusen  Bauchfellentzündung". 

Anknüpfend  an  die  Mittheihingen  über  diesen  Gegenstand  aus  dem  Jahre 
1892  theile  ich  der  Versammlung  meine  sämmtlichen  Erfahrungen  vom  Juni 
1890  bis  zum  31.  März  1897  mit.  Der  Bericht  erstreckt  sich  auf  diejenigen 
Bauchfellentzündungen ,  welche  durch  Erkrankung  oder  Perforation 
innerer  Organe  entstanden  sind,  und  deren  Behandlung  bis  vor  Kurzem  der 
inneren  Medicin  zufiel.  Die  Mittheilungen  umfassen  alle  Fälle  der  genannten 
Art,  welche  zur  Behandlung  kamen,  da  man  nur  aus  einer  Gesammtübersicht 
richtige  Schlüsse  ziehen  kann.  Nicht  mit  einbegriffen  sind  die  nach  Ver- 
letzungen, gangränösen  Hernien  und  Darmeinklemmung  entstan- 
denen Fälle,  weil  bei  diesen  die  Indication  zum  chirurgischen  Eingriff  viel 
präciser  und  zur  Zeit  kaum  noch  bestritten  ist. 

Die  Fälle  von  puerperaler  Septicämie  mit  Peritonitis  sind  nicht 
mit  aufgenommen,  weil  die  AUgemein-Infection  hier  die  Hauptsache,  die  Bauch- 
fellentzündung nur  eine  Theilerscheinung  ist.  EI)enso  sind  carcinomatösc, 
tuberculöse  und  chronische  Bauchfellentzündung  nicht  einbegriffen. 

Unter  Ausschluss  der  genannten  Formen  umfasst  die  Mittheilnng  99  Fälle 
von  diffuser  Peritonitis,  welche  vom  Juni  1890  bis  81.  März  1897  behan- 
delt worden  sind. 
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Von  iliesen  sind  71  operirt  mit  25  Heilungen  =  H5,2  pC't.,  28  wurden 
expectativ  (intern)  behandelt  mit  6  Heilungen  =  21,4  pGt.  Diese  Zahlen 
sind  nichl  etwa  zu  vergleichen.  Die  Patienten  wurden  in  der  grossen  Mehrzahl 
Behufs  der  Operation  zugeschickt,  von  derselben  ausgeschlossen  wurden 
1)  solche,  bei  denen  ein  Eingriff  ganz  anssichtslos  erschien  (alle  gestorben) 
und  2)  solche,  bei  denen  ein  Abwarten  noch  möglich  erschien  bezw.  bei  denen 
eiti'iges  Exsudat  nicht  nachjrewiesen  werden  konnte,  von  denen  der  2.  Cate- 
gorie  sind  i\  genesen. 

Bei  sämmtlichon  Patienten  wurde  die  Diagnose  auf  diffuse  Perito- 
nitis aus  den  charakteristischen  klinischen  Erscheinungen:  Erbrechen, 
Darmlähmung,  Moteorismus,  Nacliobendrängen  der  Leber,  ver- 
breitete Druckenipfindliclikeit  gestellt.  Abkapselungen,  so  dass  ein 
Theil  der  Bauchhöhle,  z.  B.  der  oberhalb  des  Colon  gelegene,  frei  bleibt, 
kommen  vor,  sind  am  Lebenden  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  erkennen.  Die  an- 
gegebenen klinischen  ErscIieiiiunirenbowiMsen  Jedenfalls,  dass  ein  sehr  grosser, 
oder  der  grösste  Theil  der  Bauclifellflächo  entzündet  ist. 

Es  kommen  Fälle  von  localisirter  Entzündung  vor,  welche  unter 
dem  Bilde  allgemeiner  Peritonitis  beginnen,  solche  sind  nicht  mitgezählt.  Die 
nicht  infectiösc  ,,aseptische^'  oder  ,, chemische*'  Peritonitis  ist  hier  eben- 
falls nicht  einf»:erechnei.  Nicht  selten  wird  ,,neiis'*  mit  der  Peritonitis  ver- 
wechselt. Heine,  nicht  schon  mit  Peritonitis  complicirte  Fälle  von  Dannver- 
schluss  sin<l  zu  unterscheiden  durch  das  Fehlen  der  diffusen  Druckempfindlich- 
keit, und  durch  das  Vorhandensein  von  peristaltischen Bewegungen  bezw.  Darm- 
«:eräuschen.  (Janz  sicher  ist  (la>  letztere  Symptom  allerdings  nicht,  da  auch 
bei  Peritonitis  Darmbeweji:unfren  und  CJeräusche  erhalten  bleiben  können. 

Diejeniji^en  Peritonitisfälle,  bei  denen  die  Erscheinuni^en  allgemeiner 
Intoxication  oder  Infectioii  die  Entzündunj^szeichen  vom  Peritoneum  über- 
wiejren,  und  bei  denen  es  niciit  zur  Entstehung  eines  Exsudates  kommt,  sind 
nicht  für  operative  Behandlung  i^eeignet.  Dagegen  sind  «lurch  diirurgisches 
Eingreifen  heilbar:  die  jauchig-eitrijre,  die  rein  eitrige  oder  serös 
citrige,  sowie  die  fibrinös-eitrige.  Nicht  selten  linden  sich  Mischformen, 
indem  an  einzelnen  Stellen  ein  jauchiges,  an  andern  ein  serös  eitriges  oder 
fibrinös  eitriges  Exsudat  sich  vorfindet.  Die  Operation  l)ezwecki  in  erster 
Linie  ein  vorhandenes,  eitriges  oder  serös  eitriges  Exsudat  zu  entleeren;  da- 
durch die  weitere  Kesoi*ption  giftiger  Stoffe  yai  hindern,  ferner  die  Bauchhöhle 
von  dem  abnormen  Drucke  zu  entlasten,  und  Dannthätigkeit,  Circulation  und 
Aihmung  frei  zu  machen.  Diejenigen  Symptome,  welche  durch  bereite  erfolgte 
Kesorption  giftiger  Stoffe  hervorgerufen  werden,  können  nicht  direct  beeinflusst 
werden.  Es  können  dem  Köi*per  nur  Bedingungen  geschaffen  werden,  welche 
die  Ueberwindung  der  Krankheit  begünstigen. 

Daraus  geht  hervor,  das>  der  Einj^iiif  möglichst  schnell  und 
möglichst  wenig  eingreifend  zu  machen  ist.  Die  Hauptsache  ist,  dass 
das  eitrige,  infectiöse  Exsudat  entfernt  wird.  Spülungen  mit  sterilem, 
heissem  Wasser  und  Aus  tupfen  mit  Gazebäuschen  sind  am  gerathensten. 
Die  Anwendung:  von  Antisepticis  ist  nicht  zweckmässig.  -  Verschluss 
der  Perforationsöffnung    ist   noth wendig  bei  Magen-  und  hoher  Darm- 
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Perforation.      Bei  andern  Fällen  ist  Drainage  nnd  Tampon nade  genügend, 
falls  die  kranke  iStelle  nicJit  leicht  und  ohne  langes  Suchen  zu  erreichen  ist. 

Für  die  Nachbehandlung  ist  es  von  Wichtigkeit:  die  Kräfte  zu 
erhalten  (subcutane  Anwendung  von  Analepticis,  Rectal -Eingi essungen, 
intravenöse  Kochsalz-Wasser-Infusionen),  das  Erbrechen  und  die  Ansammlung 
zersetzter  Stoffe  im  Magen  durch  Magen -Ausspülung  zu  hindern,  die 
Darmthätigkeit  durch  kleine  Mastdarm-Eingiessungen  anzuregen.  Opinm 
ist  im  Allgemeinen  nicht  indicirt,  bei  heftigen  Schmerzen  und  Unruhe  sind 
Morphium-Injectionen  zu  verabreichen. 

Nicht  selten  sind  während  der  Nachbehandlung  noch  weitere  Inci- 
sionen  nöthig,  besonders  bei  der  progredienten,  fibrinös-oilrigen 
Forni. 

Zuweilen  entstehen  Kothfisteln,  die  meist  spontan  heilen,  in  seltenen 
Fällen  spätere  Eingriffe  erfordera. 

Es  können  später  Bauchbräche  eintreten. 

A)  Was  die  geheilten  Fälle  anbelangt  25  an  Zahl  (13  M.,  12  Fr.)  so 
war  bei  13  Kranken  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  der  Ausgangspunkt, 
bei  1  Magen-Perforation,  bei  4  entstand  die  Peritonitis  im  Anschluss  an 
Hernien-Einklemmung  und  Reposition,  bei  3  von  Pyosalpinx  aus,  bei  4  war 
flie  Ursache  nicht  mit  Sicherheit  zu  eruiren. 

Das  Exsudat  war  10  mal  eitrig-jauchig,  10  mal  citrig  (serös-eitrig), 
^raal  lag  progrediente  fibrinös-eitrige  Entzündung  vor,  2  mal  bestan- 
den Mi  schformen.  Nur  in  einem  F'alle  von  den  Geheilten  wurde  neben 
diffaser  Entzündung  und  eitrigem  Belag  der  Gedärme,  wenig  flüssiges  Exsudat 
(gefunden.  Der  Kranke  wurde  nach  mehrtägiger  Beobachtung  in  sehr  besorg- 
nisserregendem  Zustand  operirt  und  genas. 

Die  bacteriologische  Untersuchung  wies  in  der  Regel  Mischinfec- 
tionen  mit  verschiedenen  Kokken  (Diplo-,  Strepto-,  Staphylo-Kokken)  und  Bak- 
terien (Bacter.  coli  und  andere  Darmbacillen)  nach. 

Die  Kranken  kamen  meist  schon  mit  ausgebildeter  Peritonitis  nach  mehr- 
tägiger Krankheit  zur  Aufnahme.  16  (von  den  Geheilten)  wurden  innerhalb 
der  ersten  24  Stunden  nach  der  Aufnahme,  6  am  2.  Tage,  2  am  3.  Tage,  1 
am  6.  Tage  operirt. 

In  12  Fällen  wurden  Ausspülungen  angewendet,  in  13  F'ällen  nur 
Austupfen.  Der  Wurmfortsatz  wurde  in  3  Fällen  sofort  entfernt,  in  den  übri- 
gen daringelassen,  bei  3  in  späteren  Zeiten  exstirpirt. 

Eine  Kranke  mit  Perforation  des  Magens  oder  Duodenums  heilte 
nnter  Tamponnade  nach  vielfachen  Einschnitten  (fibrinös-eitrige  Form). 

Bei  4 Fällen  entstand  nach  Reposition  von  Hernien  eine  serös-eitrige 
Peritonitis  (mit  Bacillen  im  Exsudat),  ohne  dass  eine  Darmperforation  vorhan- 
den war.  Es  bleibt  zweifelhaft,  ob  in  diesen  Fällen  die  meist  nur  kurze  Ein- 
klemmung den  Durchtritt  von  Bacterien  veranlasst  hat,  oder  ob  die  Peritonitis 
das  Primäre,  der  Austritt  des  Bruches  nur  das  Secundare  war. 

Bei  drei  der  Geheilten  ging  die  Peritonitis  von  Erkrankungen  der 
Tube  aus  —  geplatzte  Pyosalpinx.  Einmal  wurde  das  erkrankte  Organ  mit 
entfernt. 
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Bei  4  Kranken  endlich  lies*;  sich  der  Au<sgang^punkt  nicht  mil  Be- 
stimmtheit nachweisen.  Es  bestanden  bei  allen  sehr  schwere  Erscheinungen 
diffuser  Peritonitis,  drei  wurden  unter  der  Diai^nose  „Ileus**  eingeliefert,  jedoch 
wurde  von  uns  Peritonitis  angenoinineii.  Eine  Danneinklemmung  fand  sich  nicht. 

B)  Was  die  Ge«<torbenen  anbelangt,  46  an  Zahl  (28  M.,  18  Fr.),  so 
starben  die  meisten  sehr  bald  nach  der  Operation,  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  (32);  4  am  zweiten,  2  am  3.,  3  am  4.,  1  am  6.  Tage.  Drei  über- 
lebten die  Operation  und  zwar  je  15  Tage  (Marasmus  nach  Typhus),  23  Tage 
C Pneumonie),  3  Monate  (Broncho-Pneumonie,  Marasmus). 

Bei  31  bestand  jauchig-eitriges  Exsudat,  bei  10  rein  eitriges, 
bei  2  ein  serös-eitri«:es,  bei  3  die  projrrediente,  fibrinös-eitrige 
E  n  t  z  ü  n  d  u  n  g. 

Der  Ausgangspunkt  war  21  mal  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes, 5  mal  Magenperforation,  6  mal  Darmperforation  (Typhus, 
Fremdkörper,  Hernien-Reposition),  11  mal  Erkrankungen  der  weiblichen 
Genitalien,  1  mal  Entzündung  der  Gallenblase,  2  mal  wurde  die  Ur- 
sache nicht  bestimmt  ermittelt. 

Die  fünf  gestorbenen  Fälle  von  Magen -Duodenal-Perforation  kamen  alle 
erst  nach  24  Stunden  zur  Aufnahme  und  Operation.  Es  wurde  nur  das  eitrige 
Exsudat  abgelassen,  die  Perforation  nicht  gefunden.  Einer  der  Kranken  ist  am 
4.  Tage  post  perforat.  operirt  und  hielt  sich  6  Tage  lang,  hätt*  vielleicht  ge- 
rettet werden  können,  wenn  das  Loch  im  Magen  gefunden  und  genaht  wor- 
den wäre. 

Die  Fälle  von  Darm- Perforation  kamen  ebenfalls  alle  er>t  nach  Ab- 
lauf der  ersten  24  .Stunden  p.  perfor.  in  Behandliung. 

In  11  Fällen  (von  den  Gestorbenen)  war  Entzündung  des  Peritoneum  von 
den  w^eib liehen  Genitalien  ausgegangen.  Es  fand  sich  7malPyosal- 
pinx,  2  mal  Ovarial-Abscess,  1  mal  Uterusruptur  (artificicll).  —  Die 
?]rkrankung  schloss  sich  viermal  an  vorausgegangenen  Abortus  an. 

Bei  2  Kranken  endlich  wurde  die  Section  verweigert,  so  dass  der  Aus- 
gangspunkt der  Peritonitis  nicht  festzustellen  war. 

Stellen  wir  die  Resultate  der  operativen  Fälle  nach  dem  Ausgangs- 
punkt der  Bauchfellentzündung  zusammen,  so  ergiebt  sich  Folgendes:  Die 
häufigste  Ursache  der  Peritonitis  war  die  Erkrankung  des  Wurmfort- 
satzes -  34  Fälle,  geheilt  13,  gestorben  21.  Diese  häufigste  Form  der  Peri- 
tonitis ist  somit  prognostisch  nicht  ganz  ungünstig,  es  kommt  nicht  darauf  an, 
den  erkrankten  Processus  jedesmal  gleich  zu  entfernen. 

In  der  Häufigkeit  kommen  danach  die  Infectionen  des  Bauchfelles  von 
den  weiblichen  Genitalien  aus  14;  von  ihnen  genasen  nur  3,  während  11 
starben. 

Die  Peritonitis  nach  Magenperforation  —  B  Fälle  —  wurde  1  mal 
zur  Heilung  gebracht.  5  starben.  In  allen  Fällen  war  der  Zeitraum  nach  dem 
Durchbruch  bereits  ein  zu  langer. 

Von  den  6  Patienten  mit  Peritonitis  nach  Hernien-Reposition  wurden  4, 
bei  denen  keine  Perforation  vorlag,  operativ  geheilt,  2,  bei  denen  der  Darm 
porforirt  war,  sitarben. 


Sechsundzwanzi<?slcr  Congress.   1.  Sitziingstap:,  21.  April  1897.         19 

Unter  6  Kranken,  bei  denen  der  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  nicht  be- 
slimmt  nachgewiesen  wurde,  wurden  4  hergestellt,  2  starben. 

Es  ergiebt  sich  hieraus: 

Die  Prognose  der  Operation  der  allgemeinen  Peritonitis  mit  Exsudat 
ist  keine  absolut  schlechte,  obwohl  im  Einzelfalle  schwer  zu  stellen.  Sobald 
ein  eitriges  Exsudat  nachgewiesen  werden  kann,  soll  man  versuchen,  durch 
Ablassen  desselben  die  Peritonitis  zum  Stehen  zu  bringen,  da  die  Aussichten 
ohne  das  sehr  ungünstige  sind. 

Relativ  am  besten  ist  sie  bei  der  häufigsten  Form,  nämlich  der  vom 
Wannfortsatz  ausgehenden. 

Bei  den  gröberen  Perforationen  der  Eingeweide  ist  die  Prognose  des 
Eingriffes  davon  abhängig,  ob  die  Patienten  bald  nach  der  Perforation  zur  Be- 
handlung kommen.  Die  Naht  der  Durchbruchsstelle  ist  beim  Magen  auf  Jeden 
Fall  ZQ  versuchen,  beim  Darm,  wenn  die  Oeflfnung  leicht  zu  finden  ist. 

Ausser  den  71  operirten  Fällen  wurden  noch  28  Fälle  expectativ 
behandelt. 

Von  diesen  ging  bei  11  die  Erkrankung  vom  Wurmfortsatz  aus 
(4  geh.,  7  gest.)^  bei  3  von  Magen -Perforation  (gestorben),  bei  3  von 
Darm-Perforation  (gestorben),  bei  6  von  den  weiblichen  Genitalien 
(l  geheilt,  5  gestorben),  bei  4  von  Perforation  des  Rectum  (gestorben), 
bei  1,  welche  geheilt  wurde,  war  der  Ausgangspunkt  nicht  nachweisbar. 

Die  Patienten  kamen  zum  Theil  bereits  moribund  in  Behandlung,  bei 
andern  war  ein  Exsudat,  welches  eine  Indication  für  die  Operation  geboten 
hätte,  nicht  nachweisbar,  nur  bei  einer  kleinen  Gruppe  schienen  mir  die  Aus- 
sichten noch  so  günstige,  dass  ich  mit  der  Operation  abwartete.  Zu  diesen 
gehören  die  6  geheilten.  Die  Behandlung  bestand  in  Magen-Ausspülungen, 
Darmeingiessungen,  Enthaltung  von  Nahrung  per  os,  Analepti- 
cis.   Opium  wurde  im  Beginn  gegeben;  Morphium  bei  starken  Schmerzen. 

(Die  ausführliche  Voröffentlichung  erfolgt  in  den  „Mittheilungen  aus  den 
Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie".) 

Schluss  der  Sitzung  1  Uhr. 


b)  Nachmittags -Sitzung. 
(Eröffnung  der  Sitzung  2  Uhr  10  xMinuten.) 

Discussion  über  den  Vortrag  des  Herrn  Koerte. 

Herr  Lennander  (Upsala):  In  der  chirurgischen  Klinik  in  Upsala  sind 
in  den  Jahren  1890  bis  1897  elf  Patienten  wegen  allgemeiner  oder  begrenzter 
Peritonitis,  die  in  vier  Fällen  von  Duodenalgeschwüren  und  in  sieben  Fällen 
von  Magengeschwüren  ausging,  operirt  worden.  Von  fünf  Patienten  mit  um- 
schriebener Peiitonitis  sind  drei  gesen.  In  diesen  drei  Fällen  hat  man  durch 
Incision  unterhalb  der  Thoraxrandes  die  subphrenischen  Eiterhöhlen  geöffnet 
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und  drainirl.  Dieselben  waren  einmal  rechts,  zweimal  links  gelegen.  In  diesen 
drei  Fallen  hat  man  deshalb  das  Geschwür  nicht  zu  sehen  bekommen.  Einmal 
wurden  mehrere  wallnussgrosse  Abscessc  vor  dem  Magen  und  Duodenum  ge- 
funden mit  einer  erbsengrossen  Perforation  im  Duodenum.  Die  Lage  der  Ab- 
scesse  beruhte  in  diesem  Falle  mit  aller  Wahrscheinlichkeit  darauf,  dass  eine 
grosse  Gallenblase,  in  Folge  von  Gallensteinen,  mit  dem  Duodenum  und  dem 
Colon  transversum  verwachsen  war,  und  dass  dadurch  das  Finfliessen  des 
Darminhaltes  nach  hinten  zwischen  dem  rechten  Leberlappen  und  dem  Colon 
transversum  behindert  war.  Die  Patientin  starb  an  Pyämie  IY2  Monate  nach 
der  Operation.  In  der  Bauchhöhle  war  Alles  in  Ordnung.  Eine  Patientin 
mit  einem  subphrenischen  Abscess,  der  von  einem  Geschwür  in  der  Curvatura 
minor  ausgegangen  war,  starb  an  diffuser  Peritonitis  14  Tage  nachdem  der 
Abscess  durch  die  linke  Pleurahöhle  hindurch  geöffnet  worden  war.  Von  sechs 
Patienten  mit  allgemeiner  oder  sehr  ausgebreiteter  Peritonitis  hatten  zwei 
Duodenal-  und  vier  Magengeschwüre  gehabt.  Diese  Patienten  sind  ope- 
rirt  worden  15  Stunden,  21  Yo  Stunden,  26  Stunden,  48  Stunden,  mehrere  Tage 
und  sechs  Tage  nach  eingetretener  Perforation.  In  den  beiden  letzten  Fällen 
wurde  nur  die  Drainage  der  Eiterhöhlen  gemacht,  das  Geschwür  befand  sicli 
das  eine  Mal  im  Duodenum ,  da«  andere  Mal  an  der  Rückseite  des  Magens. 
Beide  Patienten  starben.  Von  den  vier  Patienten,  die  15—48  Stunden  nach 
der  Perforation  operirt  wHirden,  ist  nur  einer  genesen.  Dieser  war  ein  48  Jahre 
alter  Mann  mit  einer  vollstcändig  diffusen  Peritonitis.  Er  wurde  48  Stunden 
nach  eingetretener Peforation  operirt.  Das  Geschwür,  das  dicht  an  dem  Pylorus 
lag,  konnte  nicht  vollständig  zugenäht  werden,  sondern  es  musste  durch  Com- 
pressen  die  Bauchhöhle  von  demselben  abgeschlossen  werden.  Bei  den  übri- 
gen drei  Patienten  fand  sich  das  Geschwür,  das  vollständig  genäht  werden 
konnte,  einmal  im  Duodenum  und  zweimal  an  der  Curvatura  minor.  Diese 
I*atienten  lebten  resp.  26  Stunden,  16  Tage,  sowie  2  Monate  und  3  Wochen 
nach  der  Operation.  Die  Todesursache  war  in  den  zwei  letzten  Fällen  das 
Vorhandensein  von  ganz  kleinen  subphrenischen  Abscessen,  die  bei  der  ersten 
Patientin,  trotzdem  der  Abscess  durch  die  Pleurahöhle  hindurch  vollständig 
entleert  worden  war,  zu  allgemeiner  So|»sis  Veranlassung  gaben  und  bei  der 
anderen  zu  einer  purulenten  Pericarditis,  als  sie  schon  als  gesund  nach  Hause 
entlassen  worden  w^ar. 

Für  eine  sachgemässe  Behandlung  acuter  Peritoniliden  ist  es  in  erster 
Reihe  nothwendig,  die  Ausbreitung  des  krankhaften  Processes  genau  bestim- 
men zu  können.  Es  steht  fest,  dass  dia  Ausdrücke  „diffuse"  und  „allgemeine 
Peritonitis"  sehr  missbraucht  werden.  Man  muss  zwischen  einer  Peritonitis 
oberhalb  und  unterhalb  des  Colon  transversum  unterscheiden  und  bei  der 
letzteren  zwischen  einer  Peritonitis  zwischen  den  Dünndarmschlingen,  so  zu 
sagen  im  Centrum  des  Bauches,  und  einer  in  der  Peripherie  des  Bauches. 

Beim  Durchbruch  des  Duodenum  und  des  allernächsten  Theiles  des  Ma- 
gens fliesst  der  Inhalt,  wenn  er  nicht  allzu  reichlich  ist,  in  erster  Linie  in  die 
Furche  zwischen  der  Leber  und  dem  Colon  transversum  mit  seinem  Mesocolon. 
Das  Colon  transversum  und  das  Omentum  werden  rasch  an  die  vordere  Bauch- 
wand angclöthet  und  schützen  dadurch  die  Dünndärme. 
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Von  dem  Räume  zwischen  dem  rechten  Leberlappen  und  dem  Colon 
transversum  kommt  die  Flüssigkeit  zunächst  in  die  rechte  Lumbaigegend,  von 
wo  aus  sie  sich  theils  zwischen  der  Leber  und  dem  Zwerchfell  ausbreiten, 
theils  dem  Colon  ascendens  und  der  lateralen  Fläche  des  Coecum  folgen  kann, 
und  zwar  in  die  Fossa  iliaca  und  in  das  kleine  Becken.  Dort  scheint  sie  mit 
Vorliebe  zwischen  den  Uterus  und  die  Blase  einzudringen,  um  dann  längs  der 
Flexura  sigmoidea  in  die  linke  Fossa  iliaca  hinauf  zu  steigen.  Man  kann  auf 
diese  Weise  eine  Ausbreitung  der  purulenten  Peritonitis  oberhalb  des  Colon 
transversum  und  um  die  Dünndärme  herum  erhalten.  Dieses  Verhal- 
len wurde  in  vier  von  unseren  Fällen  beobachtet,  in  zwei  Fällen  davon  bei 
Geschwür  im  Duodenum,  in  einem  Falle  bei  Geschwür  in  der  kleinen  Curvatur 
nahe  am  Pylorus  und  schliesslich  in  einem  Falle  bei  Durchbruch  an  der  hin- 
teren Seite  des  Magens,  wo  der  Inhalt  vom  Saccus  bursae  omentalis  majoris  et 
minor is  durch  das  Foramen  Winslowii  ausfloss. 

Die  Prognose  dieser  Peritonitis  in  der  Peripherie  der  Bauchhöhle  ist 
wegen  der  viel  kleineren  Resorptionsfläche  viel  besser  als  die  der  Peritonitis 
zwischen  der  Dünndarmschlingen. 

Herr  Koenig  sen.  (Berlin):  M.  H. !  Ich  glaube,  wir  müssen  Herrn 
Koerte  sehr  dankbar  sein,  dass'er  die  Frage  der  Peritonitis,  und  zwar  in  der 
Art,  wie  er  es  gethan  hat,  auf  die  Tagesordnung  setzte.  Koerte  hat  ja  an 
der  Hand  eines,  man  kann  wohl  sagen,  nach  unseren  heutigen  BegriflFen  sehr 
grossen  Materials  Erfahrungen  gesammelt,  und  ich  glaube,  nach  den  Ergeb- 
nissen dieser  Erfahrung  ist  es  für  uns  Alle  eine  Mahnung,  dass  wir  bei  einer 
eitrigen  Peritonitis  nicht  etwa  in  allen  Fällen  die  Hände  in  den  Schooss  legen. 

Ich  möchte  nur  einige  Bemerkungen  hinzufügen,  indem  ich  nicht  ganz 
auf  dem  Boden  der  Koerte* sehen  Erörterungen  stehe.  Zunächst  habe  ich 
mich  immer  gefragt,  als  wir  den  Koerte' sehen  Vortrag  hörten:  Koerte 
spricht  nicht  von  allgemeiner  infectiöser  Peritonitis ;  er  spricht  von  Peritoniti- 
den,  die  nicht  allgemeine  Ursachen  haben.  Woher  stammen  denn  die  Koerte - 
sehen  Peritonitiden?  Ich  habe  in  der  Zeit,  dass  ich  hier  bin,  auch  eine  relativ 
reiche  Erfahrung  in  Bezug  auf  die  Peritonitis  gesammelt,  und  da  musste  ich 
für  meine  Person  gleich  die  Antwort  geben:  die  grosse  Majorität  dieser  Peri- 
tonitiden sind  solche,  die  durch  Perforation  von  Seiten  des  Processus  vermi- 
formis entstehen.  Nun  habe  ich  nachträglich  erfahren,  dass  Herr  Koerte 
ebenfalls  eine  grosse  Anzahl  ähnlicher  Formen  -  -  ich  glaube,  es  waren  34  - 
operirt  hat.  Ich  möchte  einen  Fall  erzählen,  und  möchte  an  den  eben  die  Ein- 
würfe, welche  ich  gegen  die  Koerte 'sehen  Erörterungen  mache,  anknüpfen. 
Es  handelte  sich  um  einen  Menschen  von  20  Jahren,  der  mir  vor  —  ich 
glaube,  es  sind  jetzt  4  Wochen  —  von  der  inneren  Abtheilung  des  Collegen 
Senator  gebracht  wurde;  derselbe  hatte  bereits  seit  einiger  Zeit  mit  einer 
Perityphlitis  auf  der  Klinik  des  H-errn  Senator  gelegen  und  hatte  nun  plötz- 
lich eine  allgemeine  Peritonitis  bekommen.  Es  war  nachgewiesen  das  bekannte 
typische  Exsudat  in  der  rechten  Seite  mit  Darmschwellung,  mit  tympanitischer 
Auftreihung  der  Intestina  bis  über  die  Mittellinie  hinaus.  Der  Ernährungszu- 
stand des  Kranken  war  relativ  gut.  Puls  frequent,  aber  doch  so,  dass  man  sich 
gleich  sagen  musste:  man  kann  Etwas  mit  dem  Mann  riskiren.   Ich  inachte  nun 
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und  karii  sofort  auf  circcim'icrijit  ah!re>ei7ie  Jauclieberöe.  zwischen  den  In- 
testin is  und  dem  Netz,  in  der  An,  wie  man  «-ie  in  der  Kegel  \*e'\  solchen  klei- 
nen Perforationen,  wie  sie  der  Processus  vermiforniis  giebt,  findet.  Das  sind 
doch  im  eigentiirhcn  Sinne  in  der  Keifet  nicht  allgemeine  Peritonitiden ,  son- 
dern man  kommt  zunäch'^t  in  einen  Eiterlierd,  dann  kommen  wieder  verklebte 
Intestina  in  dem  Periton**alraum:  den  Herd  reisst  man  auf,  man  kommt  wie- 
der auf  eine  Vcrklebung,  wieder  auf  einen  Herd  u.  s.  w..  u.  s.  w. 

Ich  hal>6  bei  einem  analogen  Falle  in  d(*rArt  gearbeitet,  dass  ich  schliess- 
lich an  der  l^ebi^r  war.  Aber  trotzdem  war  da«^  nicht  etwa  eine  allge- 
meine Peritonitis,  der  p:anze  Baurb  war  fa<%t  voll,  aber  es  waren  doch 
immerhin  Abkapselungen  und  es  gab  immer  noch  eine  Partie  des  Bauches,  die 
frei  war  von  Entzündung  und  Eiteruncr.  Ich  glaube  doch,  dass  die  meisten 
der  Peritonitidcn  jauchi<;en  Charakters,  die  sich  an  solche  kleine  Darmperfo- 
rationen anknüpfen,  den  eben  Kescliilderien  Charakter  tratren,  sie  sind  nicht 
diffus  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 

Was  macht  man  nun  in  einem  solchen  Fall,  in  welchem  sich  eine  grosse 
Anzahl  jauchiger  durch  dazwischen  liegende  Intestinal  verklebungen  abgekap- 
selter Abscessc  durch  den  ganzen  Bauch  verbreiten.  Zur  Beantwortung  dieser 
Frage  will  ich  einen  anderen  Fall  hier  einschieben. 

Es  handelte  sich  um  einen  bereits  sehr  heruntergekommenen  Krankon 
mit  sehr  stark  aufgetriebenem  ungleich  geschwelltem  Bauch. 

Der  Schnitt  begann  in  der  Darmbeingrube,  welche  am  meisten  aufgetrie- 
ben war.  Hier  kamen  mehrere  grosse  jauchige  Höhlen  vor.  Alsbald  platzten 
ähnliche  in  der  Mittellinie,  so  dass  der  Bauchschnitt  über  die  Mittellinie 
schliesslich  bis  zum  linken  Kippenrand  fortgeführt  werden  musste.  Sechs  bis 
acht  Absresse  wurden  auf  diese  Weise  geöffnet  und  entleert. 

Nach  der  Operation  drängten  sich  Intestina,  es  drängte  sich  infiltrirtes 
Netz  aus  der  grossen  Wunde  heraus. 

Was  machen?  Ich  bin  auch  mit  Herrn  Koerte  der  Meinung,  dass  es 
unter  Umständen  gut  ist,  bei  diffuserer  Ausbreitung  des  Eiters  den  Bauch  aus- 
zuwaschen. Es  genügt  meiner  Ansicht  in  den  meisten  Fällen  dazu  die  physio- 
logische Kochsalzlösung.  In  diesem  Falle  schien  uns  Auswaschen  nicht  in- 
dicirt.  Ich  entschloss  mich  dazu,  dass  ich  den  Bauch  auflicss.  Es  kam  ein 
grosser  Haufen  von  Intestinis,  wie  bereits  bemerkt,  die  nicht  verwachsen 
waren,  zunächst  heraus.  Der  Kranke  wurde  nun  mit  reichlicher  Menge  Gaze, 
aber  trocken  verbunden,  und  zum  Ende  etwa  der  4.  Woche  hatten  sich  die 
Intestina  sämmtlich  in  die  Bauchhöhle  zurückgezogen.  Es  war  nach 
unten,  wo  die  eigentliche  Quelle  der  Eiterung  war,  vom  Processus  vermiformis 
aus,  ein  ziemlich  grosser  Herd.  Es  hatte  sich  also,  trotzdem  in  dem  Falle 
der  ganze  Bauch  aufgelassen  war,  nicht  etwa  ein  Vorfall  gebildet,  ja  nicht 
einmal  ein  sehr  erheblicher  Bauchbruch,  sondern  die  grosse  Wunde  hatte  sich 
allmälig  geschlossen.  Das  habe  ich  mir  dann  zur  Lehre  dienen  lassen  and 
habe  in  dem  Falle,  den  ich  Ihnen  zuerst  geschildert  habe,  dann  den  gan- 
zen Schnitt  um  so  mehr  aufgelassen,  da  es  sich  herausstellte,  dass  das  Netz 
sich  eingerollt  hatte  und  zu  einem  grossen  Beutel  gewonleu  war,  in  welchem 
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wieder  ein  .laacheherd  sich  fand.  Was  sollte  ich  mit  dem  Netz  machen?  Zu- 
rückbringen konnte  ich  es  nicht.  Ich  liess  es  also  ebenfalls  aussen  liegen, 
ebenso  wie  die  Därme  liegen,  und  als  ich  damit  noch  beschäftigt  war,  sie  zu- 
recht ZQ  legen,  da  fiel  mir  auf  einmal  auf,  dass  neben  dem  vorgefallenen 
Netz  ein  breier  Spalt  in  den  freien  Bauchraum  hineinging,  und  als  ich  das 
Netz  lüftete,  da  kam  aas  der  freien  Bauchhöhle  eine  grosse  Menge  von  dünnem 
Eiter,  aber  von  ganz  anderem  Charakter,  als  der  war,  welcher  in  den  abge- 
sackten Hohlräumen  lag.  Was  nun  thun?  Selbstverständlich  war  die  Prognose 
jetzt  recht  schlecht,  denn  es  handelte  sich  zweifellos  um  eine  in  vielen  Räumen 
abgekapselte  jauchige  und  daneben  um  eine  diffuse  Peritonitis.  Ich 
ging  jetzt  einfach  mit  der  Hand  in  die  Bauchhöhle  ein.  führte  sie  hinter  die 
Leber  ein,  und  auf  meiner  Hand  hin  schnitt  ich  dann  von  der  Unterfläche  aus 
in  der  Lebergegend  ein  grosses  Loch,  ein  Loch,  so  gross,  dass  ich  das  dickste 
Drainrohr,  was  überhaupt  in  unserem  Vorrath  existirte,  einführen  konnte.  Ich 
habe  nicht  gewaschen.  Ich  halte  das  überhaupt  unter  Umständen  für  ebenso 
wenig  günstig,  wie  es  günstig  ist,  wenn  man  bei  einem  Empyem  wäscht.  Es 
ist  dann,  glaube  ich,  3 mal  der  Verband  erneuert  worden,  und  bis  zum  dritten 
Mal  floss  noch  ganz  weniges  klares  Sekiet  aus  dem  Rohr  und  dasselbe  konnte 
entfernt  werden.  Der  Kranke  hat  sich  jetzt  nach  etwa  sechs  Wochen  vollkom- 
men erholt,  die  Intestina  haben  sich  zurückgezogen  und  das  Netz  hat  sich  zu- 
rückgezogen und  die  allgemeine  Peritonitis  ist  ausgeheilt. 

Nun,  was  ich  aus  dem  Falle  gelernt  habe^  oder  was  ich  zum  Theil  schon 
w«sste,  ist  das ,  dass  diese  Peritonitiden  mit  vielen  Kapseln ,  zu  deren  Oi)era- 
tion  wir  jetzt  gezwungen  werden,  doch  nicht  als  diffuse  im  eigentlichen  Sinne 
bezeichnet  werden  können,  und  No.  2,  dass,  wenn  sie  so  ausgedehnt  sind,  und 
wenn  es  sich  um  eine  Anzahl  von  abgekapselten  Jaucheherden  handelt,  der 
Bauch  ganz  sicher  nicht  geschlossen  werden  darf,  sondern  aufbleiben  muss. 
Aber  ich  habe  aus  der  allgemeinen  Peritonitis  noch  etwas  gelernt,  oder  viel- 
mehr, ich  stehe  in  der  Beziehung  auch  auf  einem  etwas  anderen  Standpunkte, 
wie  College  Koerte.  Die  so  eben  beschriebene  allgemeine  Peritonitis  war  ja 
auch  eine  von  den  abgekapselten  septischen  Herden  aus  inficirte.  Trotzdem 
habe  ich  sie  operirt  und  mit  Glück  operirt.  Ist  nun  diese  Peritonitis  so  ver- 
schieden von  vielen  anderen  Peritonitiden  septischen  Charakters,  beispielsweise 
solchen,  welche  nach  jauchiger  Eiterung  im  Parametrium  entstehen?  Sicher 
nicht.  Aber  unter  diesen  giebt  es  für  mich  auch  Fälle,  wo  ich  nicht  mehr 
operiren  würde:  wenn  die  Menschen  bereits  derart  heruntergekommen  sind, 
dass  man  ihnen  überhaupt  nichts  mehr  zumuthen  kann.  Im  Allgemeinen  wird 
man  aber  doch  zugeben,  wenn  man  die  Einen  operirt,  warum  dann  nicht  die  An- 
deren ancb.  In  dem  Falle,  glaube  ich,  müssen  wir  uns  doch  sagen:  die  Men- 
schen können  höchstens  sterben.  Lassen  wir  sie  unoperirt,  so  sterben  sie 
sicher,  operiren  wir  sie,  so  haben  wir  doch  eine  gewisse  Möglichkeit,  sie  am 
Üben  zu  erhalten  und  deshalb  möchte  ich  nicht  nur  im  Sinne  der  von  Koerte 
hier  vorgebrachten  Formen ,  sondern  auch  für  die  allgemeinen  Peritonitiden, 
ßr  die  septischen  Peritonitiden,  natürlich  mit  Auswahl,  die  Operation  als  ein- 
ziges Mittel  dringend  empfehlen. 

Herr  Sonnenburg  (Berlin):    M.  H. !     Auch  irh  glaube,  dass  wir  Herrn 
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Koerte  dankbar  sein  müssen,  dass  or  zur  operativen  Behandlung  der  Peritonitis 
wieder  auffordert.  Wer  viele  derartige  Fälle  Jahr  aus  Jahr  ein  zu  sehen  bekommt, 
der  hat  von  Zeit  zu  Zeit  das  Gefühl,  dass  dieselben  doch  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  ein  noli  me  tangere  sind.  Nun  besteht  die  Schwierigkeit  bei  der  Behand- 
lung in  der  Diagnose  „Peritonitis",  wie  mir  wohl  Herr  Koerte  ohne  Weiteres 
zugeben  wird.  Wie  oft  spricht  man  nicht  z.  B.  von  peritonitischer  Reizung! 
Nun  wird  man  nicht  fehlgehen,  diese  als  eine  Peritonitis  geringen  Grades  auf- 
zufassen, mit  starkerinjection  derDnrnie,  geringem  oder  ganz  fehlendem  Exsu- 
dat, ein  Zustand,  der  oft  schnell  wieder  vorübergeht.  Dass  aber  ein  derartiges 
„gereiztes"  Bauchfell  zu  weiteren  Entzündungen  ^eneijft  ist,  gilt  als  zweifel- 
los. Kommt  hier  noch  eine  neue  Schädlichkeit  hinzu,  so  entwickelt  sich  eine 
«liflfuse  Peritonitis.  Steigern  sich  die  Beschwerden  unter  zunehmendem  Fieber, 
bei  ungünstigem  Allgemeinbelinden  nnrl  hoher  Pulsfrequenz,  dann  ist  die 
eitrige  progediente  Peritonitis  wahrscheinlich.  Die  jauchigeitrige  Peritonitis 
wird  sich  nur  graduell  von  diesen  Formen  unterscheiden.  Bei  der  peritonealen 
Sepsis  fehlen  dagegen  wieder  die  klinischen  Symptome.  Diese  sowie  die  jauchi- 
(?en,  mit  Exsudat  einhergehenden  Formen  führen  schnell  zum  CoUaps. 

Was  nun  die  Grundsätze  der  operativen  Behandlung  bei  der  Peritonitis 
universalis  diffusa  anbetritft,  so  möchte  ich  dieselben  speciell  ander 
Hand  der  häufigsten  Form,  der  nach  Perforation  des  Wurmfortsatzes  entstehen- 
den Peritonitis,  erläutern.  Da  wir  unter  20  derartigen  diflfusen  Peritonitiden 
19mal  den  Nachweis  erbringen  Itonnten,  dass  dieselben  in  Folge  Durchbruchs 
eines  abgekapselten  Herdes  (um  den  perforirten  Appendix)*)  entstanden  waren, 
so  dürfte  sich  für  die  Therai)ie  der  Grundsatz  ergeben:  stets  auch  bei  diffuser 
Peritonitis  zunächst  durch  seitlichen  Schnitt  den  ursprünglichen  Herd  aufzu- 
suchen und  durch  Entleening  desselben  die  Peritonitis  zu  beschränken.  We- 
nigstens ist  es  nur  auf  solche  Weise  3 mal  gelungen,  eine  diffus  eitrige  Peri- 
tonitis mit  Erfolg  zu  bekämpfen,  während  der  Medianschnitt  bei  uns  nie  einen 
Erfolg  gehabt  hat.  Der  Schnitt  von  der  Seite  hat  ausserdem  den  Vortheil, 
dass  im  Falle  die  Diagnose  auf  diffuse  Peritonitis  unsicher  ist,  wir  uns  mit 
dem  Aufsuchen  des  kranken  Herdes  begnügen  können  und  die  Gefahr  der  Er- 
öffnung des  vielleicht  noch  wenig  veränderten  Bauchraums  vermeiden.  Frei- 
lich wenn  von  allen  Seiten  aus  dem  an  der  Stelle  der  Resistenz  eröffneten 
Bauchfell  flockig-trübe  Flüssigkeit  entleert  wird,  dann  wissen  wir,  dass  dieses 
Exsudat  neben  dem  kothig  riechenden,  jauchigen  des  eigentlichen  Abscesses, 
der  freien  Bauchhöhle  entstammt  und  wenig  Aussicht  auf  Rettung  ist.  In  an- 
deren Fällen  dagegen  sieht  man  neben  dem  ursprünglichen,  nunmehr  perforir- 
ten Absccsss  hochrothe  Danuschiingen  mit  Fibrinflocken  bedeckt  und  nur  wenig 
Exsudat  —  das  sind  dann  Fälle,  die  manchmal  noch  einen  günstigen  Verlauf 
nehmen  können,  trotz  des  jauchigeitrigen  Charakters,  der  die  schweren  Störun- 
gen des  Allgemeinbefindens  bedingt.  Aber  dieser  erhoffte  günstige  Ausgang 
wird  eher  ausbleiben,  wenn  man  den  Medianschnitt  gemacht  hat,  der  oft  die 
Infection  des  Bauches  erst  recht  zu  verallgemeinem  im  Stjinde  ist. 


*)  Vergl.  die  näheren  Angaben  in  Sonnen  bürg,  Pathologie  und  Thera- 
pie der  Perityphlisis.     3.  Aufl.     Leipzig,  Vogel,  1897.     S.  358  ff. 
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Herr  James  Israel  (Berlin):  Ausgehend  von  der  Thatsaohe,  dass  es 
keinesfalls  möglich  ist,  bei  diffusen  Peritonitiden  ohne  Abkainmening  dieBauch- 
höhle  gänzlich  von  dem  Exsudat  zu  entleeren,  habe  ich  gemeint,  die  Schäd- 
lichkeit der  zurückbleibenden  infectiösen  Massen  dadurch  am  besten  eliminiren 
zu  können,  wenn  ich  den  Druck  der  Bauchdecken,  welcher  ein  wesentlicher 
Faktor  für  die  Resorption  intraabdominaler  Flüssigkeiten  ist,  auf  ein  Minimum 
herabsetze.  Ich  habe  daher  in  den  letzten  Jahren  in  derartig  verzweifelten 
Fallen  den  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  in  möglichst  ausgiebiger  Weise  mit 
der  Absiebt  der  Druckentlastung  geführt,  und  zwar  indem  ich  die  Bauchdecken 
mittelst  eines  Kreuzschnittes  trennte,  der  die  M.  rccti  quer  durchschnitt,  und 
dann  nach  ausgiebigem  trockenen  Auftupfen  des  Inhalts  die  ganze  Bauchhöhle- 
offen  gelassen  habe,  um  einen  Prolaps  der  Därme  zu  verhindern,  habe  ich 
die  mangelnde  vordere  Bauch  wand  durch  eine  ausgedehnte  Jodoformgazeschüi7.e 
ersetzt,  deren  Kanten  unter  die  Bauchwandränder  geschoben  wurden.  Dadurch 
wird  nach  meiner  Erfahrung  die  Drainage  am  besten  befördert.  Es  entleeren 
sich  in  den  ersten  Tagen  ganz  erhebliche  Mengen  von  Flüssigkeit,  die  Därme 
prolabiren  nicht,  und  die  im  Anfang  sehr  grosse  Wunde  zieht  sich  sehr  bald 
zusammen.  Ich  glaube,  dass  ich  es  diesem  etwas  heroischen  Verfahren  zuzu- 
schreiben habe,  dass  ich  in  den  letzten  Jahren  bei  einigen  wirklich  diffusen 
Peritonitiden,  als  welche  ich  nicht  eine  Summe  von  abgekapselten  Eiterherden, 
sondern  solche  Fälle  bezeichne,  in  denen  die  Därme  in  einer  eitrigen,  jauchi- 
gen Flüssigkeit  schwimmen,  viel  bessere  Resultate  erzielt  habe,  als  früher. 

4)  Herr  Marwedel  (Heidelberg):  „Klinische  Erfahrungen  über 
den  Werth  des  Murphy-Knopfes"»). 

Discussion: 

Herr  Heidenhain  (Greifswald):  M.  H.l  HeiT  Marwedel  hat  Nichts  ge- 
sprochen von  Passagestörungen  und  eventuellen  Unannehmlichkeiten,  die  durch 
solche  entstehen  könnten.  Deswegen  wollte  ich  eine  kurze  Bemerkung  machen. 
Es  kommen  bei  Ileus-Operationen,  von  denen  Ilen-  Marwedel  sprach,  Falle 
von  Dünndarmstenose  vor,  wo  man  gezwungen  ist,  eine  Enteroanastomose  an- 
zulegen, weil  die  Stenose,  mag  sie  sein  welcher  Art  sie  wolle,  Abknickung, 
l'mschnfirung,  oder  sonst  etwas,  sich  direct  nicht  lösen  lässt.  In  vielen  sol- 
chen Fällen  ist  es  wünsch enswerfh,  die  Anastomose  sofort  auszuführen,  und 
obgleich  bei  uns  im  Allgemeinen  der  Knopf  nur  als  Nothbehelf  gilt  —  Herr 
Helferich  hält  von  der  Naht  mehr  —  so  ist  in  2  lleusfällen  doch  der  Knopf 
zw  Anastomose  verwendet  worden,  mit  dem  Effect,  dass  die  Kranken  noch  4 
bis  5  Tage  ohne  Stuhl  und  Flatus  dagelegen  haben.  Der  Knopf  hat  die  Pas- 
sage vollkommen  gehindert,  und  ich  bin  fest  überzeugt,  die  Kranken  wären  zu 
Grunde  gegangen,  wenn  nicht  zuvor  das  zuführende  Darmende  durch  Ein- 
schnitt gründlich  geleert  worden  wäre.  Es  liegt  bei  der  seitlichen  Anastomose 
mittelst  Knopfes  die  Sache  so,  dass  der  Darminhalt  zweimal  rechtwinkelig  um- 
D'egen  muss;  dem  zuführenden  gedehnten  Darmtheil  fehlt  die  Triebkraft,  um 


*)  S.  Grüsscrc  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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den  Inhalt  über  ein  solches  Hinderniss  fortzubringen.  Bei  circulärer  Resection 
und  Vereinigung  end  to  end  liegen  die  Verhältnisse  sehr  viel  günstiger.  Ich 
glaube  also,  vor  der  unterschiedslosen  Anwendung  des  Knopfes  ist  zu  warnen. 
Die  Enteroanastomose  durch  Naht  bietet  bei  Ileusoperationen  gunstigere  Be- 
dingungen für  die  Genesung. 

5)  Herr  Felix  Franke  (Braunschweig):  „Demonstration  eines 
grossen  stenosirenden  Adenoms  des  Magens  (nebst  Bemerkungen 
über  zweizeitige  Magendarmoperationen)'^ 

M.  H. !  Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  diese  grosse  Magengeschwulst  zu 
zeigen,  so  geschieht  Dies  weniger  wegen  der  Grösse  derselben,  die  mich  nöthigte, 
mehr  als  ein  Drittel  des  Magens  zu  entfernen,  —  es  sind  ja  bekanntlich  noch 
grössere  Geschwülste  entfernt  und  grössere  Magenresectionen  ausgeführt  wor- 
den —  als  vielmehr  wegen  der  Art  der  Geschwulst,  der  durch  sie  hervorge- 
rufenen Erscheinungen  und  der  Methode  ihrer  Entfernung. 

Sie  sehen  eine  den  gesammten  Pylorus  und  die  vor  ihm  befindliche  Ge- 
gend des  Magens  einnehmende,  den  Pylorus  fast  ganz  verschliessende  mäch- 
tige Geschwulst,  die,  wie  Durchschnitte  und  mikroskopische  Präparate  zeigen, 
hauptsächlich  nach  dem  Mageninnern  zu  in  Form  von  polypösen  Wucherungen 
gewachsen  ist.  Theils  sind  es  feinere  zottenartige  Gebilde,  namentlich  am 
Rande  der  Geschwulst,  zum  grossen  Theil  plumpere,  hie  und  da  fast  kolbige 
Auswüchse,  die  eine  Höhe  von  2Y2— '^  Ctm.  erreichen.  Nach  aussen  zu,  Se- 
rosawärts,  dringt  die  Geschwulst  nur  stellenweise,  besonders  in  ihrem  mittleren 
Theile,  tiefer  in  die  Magenwand  ein,  ohne  jedoch  die  Serosa  zu  erreichen.  Die 
Oberfläche  der  Geschwulst  ist  nirgends  geschwürig  zerfallen,  selbst  nicht  am 
Pylorus,  wo  man  es  am  ehesten  vermuthen  sollte,  sondern  zeigt,  abgesehen 
natürlich  von  der  zerklüfteten  Oberfläche,  das  Aussehen  normaler  Schleimhaut. 
Am  frischen  Präparate  war  das  noch  viel  deutlicher  zu  sehen.  Die  mikrosko- 
pische Untersuchung  wies  stets  Cylinderepithel  als  Deckung  der  Oberfläche 
nach.  Die  schon  nach  dem  äusseren  Ansehen  der  Geschwulst  von  mir  gehegte 
Vermuthung,  dass  es  sich  um  ein  Adenom  handeln  möge,  wurde  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  bestätigt.  An  allen  untersuchten  Stellen  fand 
ich  durchweg  den  typischen  Bau  des  Adenoms,  Gylinderzellenschläuche,  die 
meist  einen  gewundenen  Verlauf  nehmen,  von  einander  getrennt  durch  lympha- 
tisches Gewebe,  dessen  Rundzellenanhäufung  nirgends  einen  entzündlichen 
Charakter  verräth.  An  einer  Stelle  nahe  der  Oberfläche  war  ein  grosses  Drüsen- 
lumen mit  Epithelzellen  gefüllt,  so  dass  der  Verdacht  besteht,  dass  die  Ge- 
schwulst carcinomatös  zu  entarten  beginnt. 

Derartige  grosse  Adenome  sind  sehr  selten,  wie  mir  die,  aus  Zeitmangel 
allerdings  nicht  ganz  eingehend  ausgeführte  Durchsicht  der  Literatur  ergab. 
Ich  habe  keinen  ähnlichen  Fall  finden  können.  Bei  einer  solchen  Grösse  der 
Geschwulst  handelt  es  sich  dann  meist  um  Adenocarcinome  oder  Adenosar- 
come.  Neuerdings  hat  Boas  in, der  Sitzung  des  Vereins  für  innere  Medicin 
vom  4.  Januar*)  eine  durch  Resection  entfernte  Geschwulst  gezeigt,  die  ganz 


*)  S.  Berlin,  klin.  Wochmsohrift.     18i)7.     No.  3. 
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ähnliche  £rscbeinung«n  gemacht  hat,  einen  stenosirenden  Pylorusturaor  vor- 
stellte and  von  ihm  als  Adenosarcom  bezeichnet  wurde. 

In  dem  Falle  von  Boas  —  ich  muss  auf  die  durch  die  Geschwulst  her- 
Torgenifenen  Erscheinungen  kurz  eingehen  mit  Rücksieht  auf  neuere  Veröffent- 
lichungen —  betraf  die  Geschwulst  einen  56jährigen  Arbeiter,  der  seit  Ende 
]8d5  leichtere  Yerdauungsbesch werden,  erheblichen  Gewichtsverlust,  aber  keine 
Gachexie  aufwies.  Am  Magen  waren  keine  physikalischen  Veränderungen  zu 
finden,  aber  stets  erhebliche  Speisereste  in  demselben  von  intensiv  sauerer 
Reaction.  Es  fehlten  die  Salzsäure  und  Sarcine,  aber  vorhanden  war  stets  freie 
Milchsäure  und  fadenförmige  Bacillen.  Nachdem  wiederholt  derselbe  Befund 
erhoben  worden  war,  wurde  die  Diagnose  auf  Magencarcinom  gestellt.  Die  Re- 
seciion  verlief  glücklich. 

In  meinem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  37 jähr.  Arbeiter,  der  eben- 
falls seit  Ende  1895  magenleidend  war;  er  hatte  häufig  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend, namentlich  nach  dem  Essen,  litt  an  Appetitlosigkeit  und  magerte  mehr 
und  mehr  ab.  Die  im  Herzogl.  Krankenhause  zu  Braunschweig  vom  12.  Nov. 
bis  21.  Dec.  1895  und  vom  4.  Febr.  bis  30.  April  1896  erfolgte  Behandlung 
besserte  ihn  nur  vorübergehend.  Als  er  am  6.  Oct.  1896  in's  Marienstift  auf- 
genommen wurde  war  der  mittelgrosse,  massig  kräftig  gebaute  Mann  sehr  mager, 
sah  blass,  aber  nicht  gerade  cachectisch  aus.  Erbrechen  hat  er  nie  gehabt. 
Herz  und  Lungen  waren  gesund.  Der  Leib  war  nirgends  vorgewölbt.  Rechts 
oberhalb  vom  Nabel  konnte  ich  einen  etwa  apfelgrossen,  harten,  etwas  empfind- 
lichen Tumor  fühlen,  der  sich  etwas  nach  oben  verschieben  Hess,  bei  der  Ath- 
mung  sich  nicht  deutlich  bewegte.  Kohlensäureauf  treibung  des  Magens  liess 
nur  eine  massige  Erweiterung  desselben  erkennen.  Eine  Probemahlzeit  von 
^  Grm.  Fleisch  und  einem  Weissbrod  war  nach  5 Yj  Stunden  noch  nicht  ver- 
daut. Freie  Salzsäure  fehlte,  Milchsäure  war  vorhanden.  Mehrmalige  Unter- 
SQchangen  ergaben  dasselbe  Resultat.  Deshalb  wurde  die  Diagnose  auf  Magen- 
carcinom gestellt  und  dem  Kranken  die  Operation  vorgeschlagen,  in  die  er  auch 
sogleich  einwilligte.  Zuvor  wurde  versucht  seine  Ernährung  zu  heben  durch 
*ösgewahlte  Nahrung  per  os  und  Nährkly stiere.  Trotz  besseren  Appetits  und 
besseren  Allgemeinbefindens  nahm  der  Kranke  aber  bis  Ende  November  nur 
3  Pfund  zu.  Ich  schob  die  Operation  so  lange  auf,  weil  er  von  einer  leichten 
Bronchitis  und  Laryngitis  mit  quälendem  Hustenreiz  lange  geplagt  wurde. 

Am  27.  Nov.  erbrach  er  zum  ersten  Male.  Das  Erbrochene  bestand  nur 
AUS  Speiseresten. 

Als  ich  am  4.  Dec.  zur  Laparotomie  schritt,  wog  der  Kranke  nur  91  Pfd. 
Mit  Rücksicht  auf  die  Grösse  der  den  ganzen  Pylorustheil  und  die  nächsten 
i heile  des  Magens  einnehmenden  Geschwulst,  die  zwar  beweglich  war,  sich 
aber  nicht  vor  den  Bauch  ziehen  liess,  weil  das  Omentum  minus  und  ms^jus 
etc.  etwas  geschrumpft  waren,  beschloss  ich,  von  der  Resection  vorläufig  Ab- 
^^^  zu  nehmen,  weil  ich  nicht  glaubte,  dem  Kranken  die  voraussichtlich 
schwierige  und  langwierige  Operation  zumuthen  zu  dürfen.  Ich  machte  die 
^Ästroenterostomia  antecolica  nach  Wolf  1er  in  der  Absicht,  später,  wenn  der 
'tränke  sieh  erholt  hätte,  die  Resection  folgen  zu  lassen.  Die  Fistel  legte  ich 
^^öglichst  weit  links  an,  wobei  ich  den  Darm,  um  jede  Knickung  zu  vorhüteii. 
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im  Bogen  annähte  mit  höherem  linken  und  tieferem  rechten  Schenkel*).  Lei- 
der wurde  die  Heilung  durch  einen  Bauchdeckenabscess  verzögert.  Am  28.  Dec. 
trat  plötzlich  Erbrechen  auf  von  etwa  ^j^  Liter  Flüssigkeit,  bestehend  zum 
Theil  aus  unverdauten  Speiseresten,  das  sich  dreimal  wiederholte  und  auch  in 
den  nächsten  beiden  Tagen  wiederkehrte.  Bettruhe  und  Absetzen  der  schon 
festeren  Kost  beseitigten  diese  Beschwerden.  Nachdem  »sich  der  Kranke  etwas 
erholt  hatte,  machte  ich  am  Ih.  Jan.  die  Resection  in  Anfangs  Chloroform-, 
später  Aethernarkose.  Wahrscheinlich  infolge  des  Bauchdeckenabscesses  hatten 
sich  zwischen  Magen,  Darm,  Leber  und  Bauchwand  ausgedehnte  Verwachsun- 
gen eingestellt,  die  das  Freimachen  des  Magens  und  seine  Resection  sehr  er- 
schwerten. Ich  vernähte  die  freien  Oeffnungen  des  Magens  und  Darms  und 
legte  einen  Jodoformgaze tampon  auf,  da  ich  der  Naht  nicht  recht  traute,  weil 
sie  zum  Theil  in  stark  gequetschter  Magenwand  —  die  Klemmen  waren  sehr 
fest  angezogen  worden,  weil  sie  mehrmals  abglitten  —  angelegt  waren.  Ab- 
gesehen von  Blutbrechen  in  der  Nacht  nach  der  Operation  erfolgte  die  Heilung 
ohne  Zwischenfall,  so  dass  der  Kranke  schon  nach  12  Tagen  aufstehen  und  am 
20.  Febr.  im  ärztlichen  Verein  vorgestellt  werden  konnte. 

Am  1.  März  klagte  der  Kranke  über  starke  üebelkeit  und  bitteren  Ge- 
schmack, nachdem  ihm  schon  einige  Tage  etwas  übel  gewesen  war.  Da  die 
Zunge  roth  war,  wurden  als  Ursache  der  Üebelkeit  Zerrungen  des  Magens  durch 
Verwachsungen  vermuthet.  Auftreibung  des  Magens  durch  Kohlensäure  nach 
beseitigte  die  Beschwerden  mit  einem  Schlage. 

Am  10.  März  wurde  der  Kranke  mit  einer  Gewichtszunahme  von  15  Pfd. 
seit  der  Resection  und  bei  bestem  Aussehen  und  Allgemeinbefinden  entlassen. 

In  meinem  Falle  beobachtete  ich,  wie  Sie  gesehen  haben,  Erscheinungen, 
die  den  von  Boas  in  seinem  Falle  beobachteten  völlig  gleichen:  leichtere  Ver- 
dauungsbeschwerden, fortwährend  zunehmende  Abmagerung,  dabei  aber  kein 
Zeichen  von  Krebscachexie.  Der  Magen  enthielt  nie  freie  Salzsäure,  dagegen 
stets  freie  Milchsäure,  verdaute  in  Folge  dessen  sehr  schlecht.  Ich  möchte  von 
diesen  Erscheinungen  die  fehlende  Cachexie  und  namentlich  das  Verhalten  der 
Säure  hervorheben.  Dieses  widerlegt  die  Behauptung  von  Ekehorn**),  dass 
constantes  Auftreten  von  Milchsäure  für  Carcinom  spreche.  In  practischer  Hin- 
sicht beeinträchtigt  es  allerdings  wohl  kaum  die  andere  Behauptung  Eke- 
horn's,  dass  es  zur  Operation  berechtige.  Im  Gegentheil!  Ich  möchte  sagen, 
es  fordert  zur  Operation  auf. 

Der  Punkt,  der  mich  hauptsächlich  veranlasst  hat,  den  Fall  an  dieser 
Stelle  zu  besprechen,  ist  der  Gang  der  Operation.  Es  ist  wohl  das  erste  Mal, 
dass  ein  Pylorustumor  durch  zwei  zeitige  Operation,  vorangehende  Gastro- 
enterostomie und  nach  mehreren  Wochen  folgende  Pylorusresection  beseitigt 
wurde. 


*)  Ich  verfahre  in  dieser  Weise,  nachdem  ich  vor  1^2  Jahren  eine  Kranke 
durch  den  verhängoissvollen  Circulus  vitiosus,  Rücküuss  des  Mageninhalts  in 
den  zuführenden  Schenkel  verloren  habe.  Kechts  und  eveiit.  links  lege  ich 
noch  eine  Verbindungsnaht  zwischen  Darm  und  Netz  an. 

♦*)  Ekehorn,  S.  Centralblatt  f.  Chirurgie.     1897.     No.  3. 
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Bekanntlich  sind  die  Erfolge  der  Pylorusresectioii  noch  recht  ungünstige. 
Hat  Ihnen  doch  eben  erst  Hen*  Mikulicz  gezeigt,  dass  in  der  Hand  bedeuten- 
der und  geschickter  Operateure  die  Resection  selbst  bei  gutartiger  Pylorus- 
stenose ohne  schwere  Complicationcn  auch  noch  in  den  letzten  6  Jahren  eine 
Sterblichkeit  von  27,8  pCt.  aufweist.  Wie  viel  schlechter  aber  sind  sie  bei  der 
krebsigen  Stenose !  L au e  n  s t e  i  n *)  bezeichnet  mit  anerkennenswerther  Offen- 
heit seine  Erfolge  als  geradezu  traurige;  starben  doch  von  18  Resecirten  12, 
also  66^8  pCt.,  im  Anschluss  an  die  Operation!  Wenn  einige  Operateure  ver- 
hältnissmässig  gute  Erfolge  erzielen,  wie  z.  B.  Kocher,  so  fallt  das  wenig  in\s 
Gewicht  bei  der  Berechnung  der  Allgemeinstatistik.  Wir  müssen  immer  damit 
rechnen,  dass  nur  wenige  Kranke  sich  dem  geschicktesten  Operateur  anzuver- 
trauen in  der  Lage  sind.  Da  redet  nun  die  von  Heimann**)  neuerdings  ver- 
öffentlichte Statistik  über  die  im  Jahre  1894,  also  einer  nahegelegenen  Zeit,  in 
den  Heilanstalten  Preussens  ausgeführten  Operationen  eine  beredte  Sprache." 
Von  62Gastrotomien  bei  Magencarcinom  endeten  29  tödtlich,  das  sind  46,8 pCt., 
von  36  Pylorusresectionen  21,  das  sind  58  pCt. !  eine  erschreckend  hohe  Zahl. 
Es  sind  Versuche  mit  gutem  Erfolge  gemacht  worden,  die  Gefahren  der  Pylo- 
rosresection  herabzusetzen.  Ich  nenne  die  Gastroduodenostomie  Kocher 's  und 
die  schon  von  Biliroth  eingeführte  Combination  der  Pylorusresection  mit  der 
Gastroenterostomie.  Doch  auch  dann  sind  die  Erfolge  noch  recht  massige. 
Denn  Resection  -f-  Gastroenterostomie  ist  doch  ein,  namentlich  für  die  ge- 
schwächten Personen,  um  die  es  sich  stets  handelt,  ganz  gewaltiger  Eingriff. 
Da  liegt  es  doch  sehr  nahe,  beide  Eingriffe  durch  einen  grösseren  Zeitraum  zu 
trennen.  Entschieden  wird  dadurch  den  Kranken  nur  genützt.  Sie  können 
sich  nach  ausgeführter  Gastroenterostomie  erst  etwas  von  ihrer  Ilungerperiode, 
von  der  durch  den  Pylorus verschluss  hervorgerufenen  Entkräftung  erholen,  so 
dass  sie  dem  zweiten  Eingriff,  der  Resection,  eine  wenigstens  einigermassen 
gestärkte  Widerstandskraft  entgegensetzen  können.  Ob  die  Pause  zwischen  den 
beiden  Eingriffen  auf  3  oder  4  Wochen  —  dieser  Zeitraum  wird  meistens  genügen 
-  oder  auf  noch  längere  Zeit,  5—6—8  W'ochen  ausgedehnt  wird,  das  wird  sich 
nach  den  jeweiligen  Verhältnissen  richten  müssen.  Allzu  lange  freilich  wird 
man  nicht  warten  dürfen ;  weniger  deshalb,  weil  etwa  der  Krebs  weiter  wüchse : 
wir  wissen,  dass  nach  ausgeführter  Gastroenterostomie  und  durch  den  durch 
sie  erzielten  Wegfall  aller  für  den  Krebs  schädlichen  Reize  dieser  meistens  nur 
ganz  langsam  wächst,  ja  vielleicht  stehen  bleibt  für  einige  Zeit.  Ich  gebe  den 
Rath  vielmehr  deshalb,  weil  die  Gefahr  besteht,  dass  der  nach  links  von  der 
Magendannfistel  gelegene  Theil  des  Magens  so  stark  schrumpfen  kann,  dass 
die  Resection  sehr  erschwert  wird.  Wie  Herr  Lauen  stein  mir  eben  mündlich 
mittheüte,  hat  er  in  einem  Falle  von  Gastroenterostomie  gesehen,  dass  mehrere 
Wochen  nach  der  Operation  die  Schrumpfung  schon  so  weit  gediehen  war,  dass 
der  vor  der  Operation  etwa  6—8  cm  von  der  Fistel  entfernte  krebsige  Pylorus 

•)  C.  Lauenstein,  Erfahruugen  aus  dem  Gebiete  der  Magen  Chirurgie. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  44.     3.  u.  4.  H. 

**)  Hei  mann,  Die  im  Jahre  1894  in  Preussens  Heilanstalten  ausgeführten 
Operationen,    v.  Langenbeck's  Archiv.    Bd.  54. 
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(licht  an  ihr  sass.  Um  dieser  Gefahr  zu  entgehen  wird  es  anzurathon  sein,  die 
Magendarmfistel  so  weit  als  möglich  nach  links  anzulegen. 

Obgleich  in  meinem  Falle  die  Resection  durch  die  vielseitigen  Ver- 
wachsungen sehr  erschwert  war,  überstand  der  Kranke  doch  diesen  Eingriflf, 
da  er  sich  inzwischen  einigermaassen  erholt  hatte.  Die  Gastroenterostomie  und 
Resection  zu  einer  Zeit  hätte  er  schwerlich  ausgehalten.  Dass  derai'tige  Ver- 
wachsungen in  späteren  Fällen  öfters  eintreten  sollten,  ist  nicht  anzunehmen, 
[n  meinem  Falle  waren  sie  offenbar  durch  den  bis  auf  das  Bauchfell  reichenden 
Bauchdeckenabscees,  der  offenbar  eine  leichte  circumscripte  Peritonitis  hervor- 
gerufen hatte,  verursacht  worden. 

Nachdem  ich  bei  meinem  Kranken  die  vorläufige  Gastroenterostomie  aus- 
geführt hatte,  erschien  die  oben  angeführte  Arbeit  Lauenstein's,  aus  der 
ich  ersah,  dass  er  durch  seine  Misserfolge  auf  denselben  Gedanken,  den  aus- 
zuführen ich  eben  begonnen  hatte,  gebracht  worden  war.  Nur  führte  er  den 
Gedanken  der  zweizeitigen  Operation  zuerst  in,  wie  er  selbst  zugiebt,  unzweck- 
mässiger Weise  aus.  Er  machte  erst  die  Resection,  schloss  die  offenen  Enden 
des  Magens  und  Darms,  nähte  die  .lejunumschlinge  an  den  Magen  an  und  führte 
erst  nach  einigen  Tagen  die  Gastroenterostomie  aus.  Dies  Verfahren  ist  nicht 
nur  un zweckmässig,  sondeni  gefährlich,  denn  man  ist  gezwungen  schon  nach 
wenigen  Tagen  wieder  zu  o])eriren,  und  ausserdem  besteht  doch  die  Gefahr, 
dass  die  Magennaht  am  Pylorustheil  platzt,  da  ja  der  Magen  nur  die  Speise- 
röhre in  diesen  Tagen  als  Ausgangspforte  für  etwa  verschluckten  Schleim  be- 
nutzen kann.  Lauen  stein  ist  desshalb  im  nächsten  Falle  ganz  so  vorgegan- 
gen wie  ich,  indem  er  erst  die  Gastroenterostomie  anlegte.  Wie  ich  aber  von 
ihm  gehört  habe,  konnte  er  den  zweiten  Theil  der  Operation  nicht  ausführen, 
weil  die  Kranke  sich  ihr  entzog,  da  sie  sich  so  wohl  fühlte. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  meine  Ausführungen  möchte  ich  Sie  nun  bitten, 
in  allen  Fällen  von  Pylorusgeschwulst,  sobald  es  sich  um  stark  geschwächte 
Kranke  handelt,  und  die  Vermuthung  bezw.  Wahrscheinlichkeit  besteht,  dass 
die  Resection,  sei  es  in  Folge  von  Verwachsungen  oder  Schrumpfungen  oder 
Unnachgiebigkeit  des  zu  entfernenden  Theils  oder  aus  anderen  Gründen 
schwierig  und  langwierig  wird,  dem  von  mir  eingeschlagenen  Wege  zu  folgen, 
zum  Heile  der  Kranken  und  zur  eigenen  Befriedigung.  Dass  die  Erfolge  der 
Pylorusresection  dann  viel  günstigere  werden,  steht  für  mich  ganz  ausser  Frage. 

Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  Sie  aber  auch  auffordern,  das  zweizei- 
tige Operiren  in  ausgedehnterem  Maasse,  als  es  bisher  geschehen  ist,  auf  den 
übrigen  Theil  des  Darmcanals  anzuwenden.  Ich  bin  zu  meinem  grossen  Ver- 
druss  von  diesem  Wege,  den  ich  schon  im  Jahre  1892  bei  der  Resection  eines 
Carcinoms  der  Flexura  sigmoidea  mit  Glück  beschritten  hatte,  wieder  abgegan- 
gen. Andernfalls  wären  wahrscheinlich  mehrere  Kranke,  unter  anderen  zwei, 
bei  denen  ich  im  vergangenen  Sommer  bezw.  im  März  d.  J.  die  unilaterale 
Darmausschaltung  unter  erschwerenden  Umständen  (in  einem  Falle  mit  Re- 
section) ausführte,  nicht  gestorben.  Ich  werde  in  Zukunft  bei  jeder  Darmaus- 
schaltung oder  Darmrescction,  die  nicht  ganz  leicht  auszuführen  ist  und  der 
die  Kranken  nicht  genügende  Kräfte  entgegenzusetzen  haben,  in  zwei  Zeiten 
operiren.     Wozu   die  Kranken  den   Gefahren   einer   2-,   3-   und  4 stündigen 
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Operation  aussetzen,  wenn  es  nicht  unbedingt  nöthig  ist?  Icli  schliessc  mich 
in  dieser  Beziehung  vollständig  der  Ansicht  von  Eiseisberg 's  an*),  der 
empfiehlt,  bei  schwachen  Personen  nur  die  partielle  Darmausschaltung  vorzu- 
nehmen, die  totale  einer  zweiten  Operation  vorzubehalten  und  eventuell  durch 
einen  dritten  Eingriff  den  stenosirtcn  Theii  zu  entfernen.  Ja  in  manchem  Falle 
würde  es  meiner  Ansicht  nach  im  Anfange  und  vielleicht  für  immer  genügen, 
dass  man  einfach  eine  Enteroanastouiose  anlegt.  Bilden  sich  doch  manche 
Stenosen  nach  diesem  Eingriffe  zurück  und  bedürfen  dann  nicht  mehr  der  Ent- 
fernung. Im  14.  Falle  von  Eiseisberg' s  trat  in  einem  Falle  von  anscheinend 
csrcinomatöser  Strictur  des  Colons  nach  der  Enteroanastomose  vollständige 
Heüung  ein.  In  meinem  2.  Falle  von  Darmausschaltung  hatte  ich  wegen  fast 
vollständigen  Verschlusses  des  Colon  transversum  durch  entweder  Tuberculose 
oder  Krebs,  die  in  Folge  vielseitiger  Verwachsungen  schon  schMierige  Resection 
gemacht  una  musste,  da  ich  die  beiden  Colonenden  nicht  vereinigen  konnte, 
das  ganze  Colon  ascendens  und  etwa  15—20  cm  des  Ileum  ausschalten  behufs 
Erzielung  der  nöthigen  Enteroanastomose.  In  der  Eile  (der  Kranke  collabirte 
schliesslich  bei  der  fast  3  Stunden  währenden  Operation)  hatte  ich  versäumt 
das  freie  Ende  des  Colon  ascendens,  das  ich  im  Anfang  vernäht  hatte,  wieder 
ZQ  öffnen  und  in  die  Bauehwunde  einzunähen.  Als  ich  den  Fehler  bemerkte, 
hatte  ich  die  Bauch  wunde  von  unten  nach  oben  schon  geschlossen.  Es  blieb 
mir  nichts  übrig,  als  ein  dickes  Drain  auf  das  Colonende  zu  führen  und  die 
ganze  Umgebung  gut  mit  Jodoformgaze  auszustopfen.  Bei  anfänglich  gutem 
Verlaufe  trat  am  Ende  des  2.  Tages  nach  der  Operation  Peritonitis  mit  voll- 
ständigem Gollaps  ein,  der  Operirte  starb  vor  meinen  Augen,  kurz  nachdem 
ich  gekommen  war.  Die  Naht  war  an  einer  Stelle  des  freien  Colonendes  ge- 
platzt und  Darminhalt,  da  sich  Drain  und  Jodoformgaze  verschoben  hatten, 
war  in  die  freie  Bauchhöhle  gelangt.  Hätte  ich  erst  die  Enteroanastomose  ge- 
macht and  später,  nachdem  sich  der  Kranke  erholt  hatte,  die  andern  Eingriffe, 
Resection  bezw.  Darmausschaltung,  so  würde  der  Kranke  wahrscheinlich  heute 
noch  leben.  Der  Fall  ist  für  mich  um  so  schmerzlicher,  als  die  kaum  für  einen 
dünnen  Bleistift  durchgängige  Stenose  weder  Krebs  noch  Tuberculose  aufwies, 
sondern  immer  durchweg  mit  Schleimhaut  überzogen  war  (vielleicht  ein  aus- 
geheilter Fall  von  Gallertcarcinom?). 

Wenngleich  ich  diese  meine  Ausführungen  nicht  mit  einem  grösseren, 
selbst  beobachteten  Material  unterstützen  kann,  so  viel  geht  doch  wohl  ohne 
Frage  aus  ihnen  hervor,  dass  es  sich  verlohnen  dürfte,  meinem  Vorschlage  zu 
folgen.  Mancher  Kranke,  der  eine  complicirte,  auf  einmal  ausgeführte  Opera- 
tion am  Magen  oder  Darm  mit  dem  Leben  bezahlt,  wird,  sobald  die  Operation 
aaf  zwei  oder  mehr  Zeiten  vertheilt  wird,  in  seinem  Operateur  den  Retter  seines 
Lebens  begrüssen. 

6)  HeiT  Hei  den  hain  (Greifswald):  „Beiträge  zur  Pathologie  und 
Therapie  des  acuten  Darmverschlusses"**). 

*)  von  Eiseisberg,    Weitere  Beiträge  zur  Casuistik  der  Darmausschal- 
tung.   Wiener  klin.  Wochenschr.    1896.     No.  12—14. 
•*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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7)  Herr  Kütlner  (Tübingen):  „Demonstration  eines  Präparates 
von  Darmstenose  durcli  ein  eins^estülptes  Divertikel  des  Dünn- 
darms". 

M.  H.  Ich  möchte  mir  erlauben,  Ihnen  über  2  interessante  Fälle  von 
Ileus  zu  berichten.  In  dem  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  Darm  verschluss 
durch  ein  umgestülptes  Divertikel  des  Dünndarms;  der  Fall  ist  fast 
genau  demjenigen  analog,  welchen  HeiT  Kwald  vor  Kurzem  im  hiesigen  „Ver- 
ein für  innere  Medicin"  mitgetheilt  hat  als  erste  Beobachtung  dieser  Art. 
Die  49  Jahr  alte  Frau  wurde  mit  schweren  Ileussymptomen  in  die  Bruns- 
sche  Klinik  aufgenommen:  ihrer  Angabo  nach  hatten  schon  einmal  8  Wochen 
vorher  dieselben  Erscheinungen  5  Tage  lang  bestanden,  waren  aber  von  selbst 
wieder  voiiibergegangen,  in  der  Zwischenzeit  waren  keine  Anfalle  aufgetreten. 
Bei  der  Laparotomie  fand  sich  beginnende  eiterige  Peritonitis  ohne  Kothbei- 
mischung,  der  eine  Theil  des  Dünndarms  war  stark  gebläht,  der  andere  colla- 
birt,  das  eigentliche  Hinderniss  konnte  nicht  entdeckt  werden.  L'm  noch  einen 
Versuch  der  Rettung  zu  machen,  wurde  das  eiterige  Exsudat  sorgfällig  ange- 
tupft und  mit  inconipletor  Darmausschall ung  die  Communication  zwischen 
dem  geblähten  und  collabirten  Danntheil  hergestellt.  Der  Verlauf  war  jedoch 
ungünstig,  3  Tage  nach  der  Operation  trat  unter  zunehmendem  Collaps  der 
Tod  ein.  Bei  der  Section  fand  sich,  ausser  schwerer  eitriger  Peritonitis,  folgen- 
der merkwürdige  Befund:  9()  cm  unterhalb  des  Tebergangs  von  Duodenum 
in's  Jejunum  war  der  Darm  an  einer  Stelle  verdickt,  beim  Aufschneiden  fand 
sich  das  Lumen  verlegt  und  zwar  durch  ein  7  cm  langes  Divertikel,  welches 
Handschuh  fingerförmig  in  das  Darm lumen  hinein  umgestülpt  war.  Von  der 
Basis  des  Divertikels  ging  eine  stärker  vortretende  circuläre  Falte  aus,  unter- 
halb deren  die  Darmwand  in  geringer  Ausdehnung  gangränös  und  an  3  Steck- 
nadelkopfgrossen Stellen  perforirt  war.  Dass  es  sich  in  dem  Falle  um  dieUmstül- 
pung  eines  präformirten  Divertikels  und  nicht  um  eine  partielle  Invagination 
gehandelt  hat,  geht  daraus  hervor,  dass  das  Darmrohr  an  der  betreffenden 
Stelle  seinen  normalen  Umfang  hatte  und  dass  für  eine  partielle  Invagination 
keine  Ursache  aufzufinden  war.  Das  Darmlumen  war  rein  mechanisch  durch 
das  etwas  aufgerollte  Divertikel  verlegt  worden,  eine  stenosirende  Entzündung 
wie  in  dem  Ewald 'sehen  Falle  fehlte  bei  unserer  Patientin.  Für  die  Ursache 
der  Umstülpung  fanden  sich  keinerlei  Anhaltspunkte.  Ob  das  Divertikel  ein 
MeckeTsches  gewesen  ist,  lässt  sich  nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  der  Sitz 
ist  allerdings  zu  hoch,  andererseits  spricht  für  diese  Annahme  die  Form  des 
Gebildes  und  die  Seltenheit  anderer  Divertikelbildungen  im  Dünndarm. 

8)  Derselbe,  „Demonstration  eines  Präparates  von  vielfachen 
Carcinoma  tosen  Darmstricturen". 

In  dem  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  einen  62  .lahre  alten  Herrn,  bei 
dem  die  Beschwerden  seit  einem  Vierteljahr  in  zunehmender  Behinderung  der 
Kothpassage  mit  Schmerzen  und  Abmagerung  bestanden.  Als  Patient  in  die 
BrunsVsche  Klinik  aufgenommen  wurde,  bestand  seit  6  Tagen  Ileus.  Bei  der 
Laparotomie  fand  sich  das  Peritonaeum  besäet  mit  Carcinommetastasen,  welche 
am  Darm  eine  so  grosse  Anzahl  von  Stenosen  hervorgebracht  hatten,  dass  eine 
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operative  Hilfe  vollständig  ausgeschlossen  war.  Selbst  die  Anlegung  eines 
Anus  war  anmöglich,  da  die  Sienosenbildung  schon  40  cm  unterhalb  des  Py- 
lorus  begann.  Patient  ging  am  9.  Tage  nach  der  Probelaparotomie  an  dem 
Fortbestehen  des  Ileus  zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand  sich  ein  primäres 
Cylinderzellencarcinom  der  Flexur,  welches  zu  ausgedehnter  Drüseninfection 
im  Mesenterium  und  zu  allgemeiner  Peritonaealcarcinose  gefuhrt  hatte.  Beson- 
ders die  Leberoberfläche  und  der  Dünndarm  waren  mit  Carcinom knoten  besäet. 
Am  Darm  wiesen  diese  Serosa-Metastasen  einen  ausgesprochen  stenosirenden 
Charakter  auf,  der  sich  mikroskopisch  durch  das  Vorhandensein  reichlichen 
fibrösen  Gewebes  zwischen  den  Krebsnestern  documentirte.  Die  einzelnen 
stricturirenden  Knoten  hoben  sich  als  rein  weisse,  meist  erbsengrosse  Platten 
von  dem  peritonitisch  gerötheten  Darm  ab,  hatten  in  der  Mehrzahl  ihren  Sitz 
in  der  Nähe  des  Mesenterial-Ansatzes  und  bildeten  Centra,  zu  denen  die  Darm- 
wand von  allen  Seiten  strahlig  herbeigezogen  war.  Aus  diesen  narbigen  Zu- 
sammenziehungen resultirten  partielle  Einschnürungen,  die  zu  circulären  Ste* 
nosen  dann  wurden,  wenn  sich  mehrere  stricturirende  Herde  in  gleichem 
Durchmesser  des  Darmes  befanden,  wie  z.  B.  an  diesen  Stellen.  Im  Ganzen 
wurden  am  Dünndarm  150  solche  schrumpfende  Einzelknoten  gezählt  und 
ringförmige  Stenosen  bestanden  im  Ganzen  nicht  weniger  als  22,  18  am  Dünn- 
darm, 4  am  Dickdarm,  von  denen  die  weitesten  bequem  für  den  Finger,  die 
engsten  gerade  für  eine  mittelstarke  Sonde  durchgängig  waren.  Abgesehen  von 
den  22  Stricturen  standen  aber  der  Kothpassage  in  der  That  noch  viel  mehr 
Hindemisse  im  Wege,  denn  durch  die  massenhaften  partiellen  Einschnürungen 
war  der  Darm  so  vielfach  abgeknickt,  dass  es  nach  der  Herausnahme  nur  mit 
grosser  Mühe  gelang,  die  Härtungsflüssigkeit  in  alle  Theile  des  Darmrohrs 
hineinzubringen.  Vielfache  carcinomatöse  Stricturen  sind  im  Ganzen  recht 
selten,  in  den  wenigen  bisher  beobachteten  Fällen  war  die  Zahl  der  Stenosen 
eine  beschränkte,  im  Durchschnitt  2—3,  und  die  Ursache  derselben  eine  mul- 
tiple primäre  Carcinombildung.  Vielfache  Stricturen  durch  schrumpfende  Peri- 
tonaealmetastasen  sind  noch  seltener,  Brosch  hat  solch'  eine  Beobachtung 
mitgetheilt,  die  sich  aber  von  der  unsrigen  dadurch  unterscheidet,  dass  der 
Primärtumor  ein  Magencarcinom  war  und  dass  im  Ganzen  nur  3  Stenosen  be- 
standen. Eine  derartig  massenhafte  Strioturenbildung  wie  in  unserem  Falle 
habe  ich  in  der  Literatur  nicht  gefunden^. 
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Zweiter  Sltziingstag 

am  Donnerstag,  den  22.  April  1897. 

a)  Vormittags-Sitzung. 
Eröfiiiang  der  Sitzung  10  Uhr  5  Min.  Morgens. 

1)  Herr  Kümmel!  (Hamburg):  „Die  Bedeutung  der  Röntgen- 
strahlen für  die  Chirurgie."*) 

2)  Herr  Hoffa  (Würzburg):  „Zur  Verwerthung  des  Röntgen'sohen 
Verfahrens  für  die  Chirurgie." 

M.  H.!  Herr  College  K  um  me  II  hat  in  seiner  bekannton  klaren  Weise  die 
Verwerthung  des  Röntgen'sohen  Verfahrens  fQr  die  Chirurgie  so  ausführlich 
gekennzeichnet,  dass  kaum  noch  etwas  zu  sagen  übrig  bleibt.  Gestatten  Sie 
mir  aber  doch  noch  einige  kurze  Bemerkungen.  Ich  möchte  namentlich  die 
Bedcmtung  des  Röntgen'sohen  Verfahrens  für  die  Erkennung  und  Be- 
handlung der  Deformitäten  hervorheben.  Zunächst  muss  ich  Ihre  Auf- 
merksamkeit auf  einige  Röntgenbilder  hinlenken,  die  ich  von  Skoliosen  aufge- 
nommen habe.  Betrachten  Sie  diese  Bilder,  so  werden  Sie  mir  ohne  Weiteres 
zustimmen,  dass  durch  dieselben  der  Grad  der  vorliegenden  Verkrümmung 
ausserordentlich  scharf  und  deutlich  zu  erkennen  ist.  Dabei  mache  ich  Sie 
namentlich  auch  darauf  aufmerksam,  wie  schön  an  den  Bildern  die  Torsion 
der  Wirbelkörper  zu  erkennen  ist.  Es  ist  ja  eine  bekannte  Thatsache,  die  in 
früheren  Zeiten  namentlich  von  v.  Volkmann  immer  wieder  hervorgehoben 
worden  ist,  dass  der  Grad  der  skoliotischen  Verkrümmung  sehr  oft  in  einem 
grossen  Missverhältniss  steht  zu  der  Deviation  der  Domfortsätze.  Macht  man 
nun  von  einer  derartigen  Skoliose  eine  Röntgenaufnahme,  so  ist  man  er- 
staunt, die  starke  Torsion  der  Wirbelkörper,  namentlich  der  Lendenvrirbel, 
nach  der  Seite  der  Convexität  hin  zu  sehen. 

Das  Röntgenbild  ist  nun  aber  nicht  nur  im  Stande,  uns  den  Grad  der 
vorliegenden  Verkrümmung  zu  zeigen,  es  giebt  uns  vielmehr  auch  die  werth- 
voUsten  Fingerzeige  für  die  Erfolge,  die  wir  event.  mit  unserer  Therapie  haben. 
Ich  habe  vor  Kurzem  in  der  Berliner  klin.  Wochenschrift  meine  jetzige  Methode 
der  Skoliosenbehandlung  veröffentlicht,  die  darauf  hinausgeht,  die  skoliotische 
Wirbelsäule  durch  eine  mobilisirende  Behandlung  in  ihr  Gegen theil  umzu- 
krümmen,  um  darauf  diese  gewissermaassen  deskoliosirte  Haltung  der  Wirbel- 
säule in  einem  Gypsverband  zu  fixiren.  Es  wird  dabei  in  den  Gypsverband 
nicht  nur  der  Rumpf  eingeschlossen,  sondern  auch  der  Obersshenkel  der  Seite, 
nach  welcher  die  Lenden  Wirbelsäule  umgekrümmt  wird. 

Ich  kann  Ihnen  nun,  m.  H.,  vermittelst  des  Röntgenbildes  in  einfachster 
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Weise  vor  Augen  fuhren,  dass  es  mir  in  der  That  bei  nicht  so  schweren  Sko- 
liosen gelingt,  durch  diese  so  zu  sagen  antistatische  Behandlung  die  Um- 
krämmong  der  Wirbelsäule  zu  erreichen.  Ich  bitte  Sie,  diese  beiden  Bilder  zu 
betrachten,  die  von  derselben  Patientin  stammen :  das  eine  Bild,  aufgenommen 
vor  Anlegung  des  Verbandes,  das  andere,  nachdem  der  fixirende  Verband  etwa 
5  Monate  gelegen  hatte.  Sie  sehen,  dass  die  ursprüngliche  Skoliose  ver- 
schwunden ist,  und  dass  die  Wirbelsäule  ganz  gerade  verläuft,  dass  sie  sogar 
eine  leichte  Krümmung  nach  der  anderen  Seite  zeigt. 

Soviel  über  die  Photographie  der  Skoliosen.     Ich  möchte  mir  dann  er- 
lauben, Ihnen  das  Bild  einer  beginnenden  Spondylitis  zu  zeigen,  an  dem  man 
den  Sitz  der  Erkrankung  auch  ohne  Weiteres  erkennt.    Es  dürfte  Sie  weiterhin 
wohl  interessiren,  einige  Fälle  tubercuIöserCoxitis  photographirt  zu  sehen. 
Ich  lasse  die  betreffenden  Bilder  circuliren.  Für  mich  speciell  hat  die  Röntgen- 
photographie  noch  insofern  ein  grosses  Interesse,  als  dieselbe  mir  erlaubt,  Ihnen 
eine  Serie  von  Bildern  zu  zeigen  von  angeborenen  Hüftverrenkungen, 
die  ich  blutig  operirt  habe.     Sie  sehen  an  den  Bildern,  dass  die  Schenkel- 
köpfe  fest  in  den  neugebildeten  Pfannen  sitzen.     Es  handelt  sich  sowohl  um 
einseitig  als  doppelseitig  operirt«  Kinder,  und  stehen  die  Bilder  im  Einklang 
mit  den  vorzüglichen  Resultaten ,  die  bei  den  betreffenden  Patienten  erreicht 
worden  sind.     Ich  will  verzichten,  auf  weitere  Details  einzugehen,  möchte  mir 
»her  doch  erlauben,  Ihnen  auch  eine  Reihe  unblutig  reponirter  Luxationen  vor- 
zuführen.   Obgleich  ich  die  unblutige  Reposition  in  mehr  als  50  Fällen  ausge- 
führt habe,  und  alle  Fälle  durch  Röntgenbilder  controlirt  worden  sind,  habe 
ich  keinen  einzigen  Fall,  in  dem  der  Schenkelkopf  wirklich  dauernd  in  der 
Pfanne  geblieben  wäre,  nachdem  die  fixirenden  Verbände  einige  Monate  ent- 
fernt waren.    Ausnahmslos  sind  die  Schenkelköpfe  nach  vorn  und  oben  in  die 
Höhe  gerutscht,  und  der  Schenkelhals  hat  sich  schliesslich  nicht  frontal,  sondern 
sagittal  eingestellt. 

Die  Röntgenbilder  lassen  nun  auch  erkennen,  woran  die  Nearthrosenbil- 
tlongan  Stelle  der  alten  Pfanne  in  der  Regel  scheitern  wird.  Einmal  zeigen  sie 
MS,  dass  in  der  Mehrzal  der  Fälle  von  einem  wirklichen  oberen  Pfannenrande 
nicht  die  Rede  ist.  Dann  aber  zeigen  sie  etwas,  worauf  ich  schon  auf  Grund  der 
Erfahrungen  aufmerksam  gemacht  habe,  die  ich  bei  meinen  blutigen  Operationen 
gewonnen  habe.  Sehen  Sie  sich  das  vorhin  von  Herrn  Kümmell  vorgezeigte 
™'d  an,  in  dem  auf  der  einen  Seite  die  Reposition  wirklich  dauernd  bestehen 
geblieben  ist,  während  auf  der  andern  Seite  die  Luxation  wieder  eingetreten 
wt,  so  erkennen  Sie  unschwer,  dass  bei  der  gelungenen  Reposition  der  Schenkel- 
■opf  in  unmittelbarem  Contact  mit  der  Pfanne  steht.  Vergleichen  Sie  nun  mit 
diesem  Bilde  alle  die  anderen  Bilder,  welche  den  Stand  des  Kopfes  nach  ge- 
^^Wner  Reposition  zeigen,  d.  h.  nachdem  der  Kopf  mit  dem  bekannten  hör- 
baren Geräusch  in  die  alte  Pfanne  eingeschnappt  ist,  so  steht  er  bei  der  überaus 
8^ten  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  in  unmittelbarer  Berührung  mit  der  Pfanne, 
sondern  es  besteht  ein  weiter  Zwischenraum  zwischen  Kopf  und  Pfanne.  Ich  bin 
überzeugt j  dass  in  allen  diesen  Fällen  ein  stärkeres  Ligamentum  teres  vor- 
öMden  ist,  welches  sich  zwischen  Kopf  und  Pfanne  einklemmt  und  ein  grosses 
Hindemiss  für  die  Reposition  bildet. 
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Es  dürfte  Sie,  m.  H.,  wohl  noch  folgendes  Bild  interessiren.  Vor  einigen 
Jahren  hat  College  v.  Büngner  hier  über  die  intra  partum  entstandenen 
Unterschenkelbrüche  gesprochen.  Ich  habe  im  vergangenen  Jahre  einen 
ähnlichen  Fall  beobachtet  und  photographirt,  und  Sie  erkennen  nun  schön  an 
dem  Bild  die  von  v.  Büngner  und  allen  Beobachtern  hervorgehobene  Atrophie 
der  Bruchenden.  Bekanntlich  heilen  diese  Fracturen  sehr  schlecht,  und  auch 
die  bisher  unternommenen  Versuche  der  Operationen  dieser  Pseudarthrosen 
sind  alle  missglückt.  Ich  habe  versucht,  den  Bruchenden  nach  der  S  ick 'sehen 
Methode  dadurch  einen  Halt  zu  geben,  dass  ich  das  periphere  und  centrale 
Fragment  durch  eine  eingeschraubte  Elfenbeinplatte  fixirte.  Die  Elfenbeinplatte 
ist  reactionslos  eingeheilt,  und  Sie  sehen  nun  hier  an  dem  Röntgenbild  sehr 
deutlich  die  Lage  der  Elfenbeinplatte.  Eine  Vereinigung  der  Fragmente  selbst 
durch  Callusbildung  hat  aber  nicht  stattgefunden. 

Nun  noch  einige  kurze  Bemerkungen  über  die  Förderung  unserer  theore- 
tischen Wissenschaft  durch  das  Röntgen 'sehe  Verfahren.  Ebenso  wie  College 
60 cht  und  merkwürdigerweise  gleichzeitig  mit  Demselben  bin  ich  auch  auf 
den  Gedanken  gekommen,  die  innere  Architectur  der  Knochen  durch 
das  Röntgen 'sehe  Verfahren  zu  ermitteln.  Sie  sehen  hier  eine  Reihe  von 
Knochen  Präparaten,  deren  Structur  durch  das  Verfahren  ausserordentlich  klar 
zu  Tage  tritt,  und  zwar  vermag  man  die  innere  Architectur  nicht  nur  an  Säge- 
schnitten zu  erkennen,  man  kann  sie  vielmehr  auch  am  ganzen  unaufge- 
schnittenen  Knochen  erkennen. 

Schliesslich  giebt  uns  das  Röntgen 'sehe  Verfahren  die  Möglichkeit,  in 
ausgezeichneter  Weise  die  Bewegungen  derGelenke  zu  studiren.  Ich  will 
auch  hierauf  nicht  weiter  eingehen,  sondern  Ihnen  nur  einige  Photographien 
vom  Handgelenke  zeigen.  Wie  die  Bewegungen  des  Handgelenkes  von  statten 
gehen,  und  wie  sich  dabei  die  einzelnen  Handwurzelknochen  verschieben,  ist 
eine  alte  Streitfrage.  Das  Röntgen 'sehe  Verfahren  löst  nun  diese  Frage  in  der 
einfachsten  Weise,  denn  es  genügt  ein  Blick  auf  diese  Photographieen,  welche 
die  Hand  in  Mittelstellung,  in  Ulnarflexion  und  Radialflexion  zeigen,  um  zu 
erkennen,  dass  nicht  nur  die  erste  Reihe  der  Handwurzelknochen  sich  ver- 
schiebt, sondern  dass  bei  den  einzelnen  Bewegungen  jeder  einzelne  der  Hand- 
wurzelknochen in  typischer  Weise  seine  Lage  verändert. 

3)  Herr  Joaohimsthal  (Berlin):  „Zur  Bedeutung  der  Röntgen- 
bilder für  Chirurgie  und  Orthopädie". 

Was  die  Frage  der  Bedeutung  der  Röntgenbilder  für  die  genaue  Er- 
forschung und  Messung  der  Skoliosen  anlangt,  so  stimme  ich  im  Grossen  und 
Ganzen  Demjenigen  zu,  was  Herr  H  0  f  f  a  schon  auseinandergesetzt  hat.  Wir  empfin- 
den es  als  einen  grossen  Uebelstand  bei  den  bisher  üblichen  Messvorrichtungen, 
so  vortreflnich  dieselben  auch  sonst  construirt  sind,  dass  die  Kranken  während  der 
Dauer  der  Messung,  die  beispielsweise  bei  Zander's  Apparat  in  den  Händen 
eines  geübten  Arztes  4 — 5  Minuten  währt,  in  merkbarer  Weise  in  sich  zusammen- 
sinken. Es  erscheint  demnach  nicht  wunderbar,  dass  selbst  der  gewandteste 
Beobachter  bei  zwei  direct  nach  einander  oder  an  zwei  verschiedenen  Tagen 
vorgenommenen  Untersuchungen  durchaus  verschiedene  Messbilder  erhält. 
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Aach  die  Photographie  resp.  das  von  0 eh  1er  vorgeschlagene  Verfahren 
der  Photographie,  mit  Einschaltung  eines  Fadennetzes,  sind  nicht  frei  von  die- 
sem Uebelstande. 

Diesen  Schwierigkeiten  hilft  das  Röntgenbild  nun  dadurch  ab,  dass  wir 
bei  seiner  Herstellung  gewohnt  sind,  die  Kranken  in  der  die  Muskelthätigkeit 
erübrigenden  Kückenlage  zu  durchstrahlen  und  ihnen  so  eine  Stellung  zu  geben, 
die  sich  bei  Wiederbenutzung  derselben  ev.  besonders  hergestellten  Lagevor- 
richtang  viel  sicherer  in  gleicher  Weise  wiederholen,  und  bei  der  sich  eine 
Veränderung  durch  Muskelthätigkeit  mit  grösserer  Bestimmtheit  ausschliessen 
lässt,  als  es  in  aufrechter  Haltung  gelingt. 

DieOrientirung  auf  den  Röntgenbildern  des  skoliotischen  Rumpfes  wird 
wesentlich  erleichtertdurch  Ein  Schaltung  einesFadennetzes  mitZahlen- 
eintheilung,  wie  ich  Ihnen  dieses  hier  auf  einer  Reihe  von  Bildern  mehr  oder 
minder  hochgradiger  Rückgratsverkrümmungen  zu  demonstriren  vermag.  Man 
stellt  sich  ein  solches  zweckentsprechend  dadurch  her,  dass  man  auf  das  fertig 
copirte  Bild  der  Verkrümmung  vor  dem  Fixiren  desselben  noch  von  einer  ein 
für  alle  Mal  zu  diesem  Zweck  präparirten  lichtempfindlichen  Platte  ein  in 
Qnadratcentimeter  eingethciltes  Liniennetz  copirt  und  erst  dann  das  Bild  fixirt. 

Ich  wollte  mir  dann  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Röntgenbilder 
angeborener  Anomalien,  von  denen  ich  über  eine  grosse  Anzahl  verfüge, 
erlauben.  Sie  besitzen  zunächst  eine  sehr  hohe  wissenschaftliche  Bedeutung, 
indem  sie  uns  in  den  Stand  setzen,  unsere  klinischen  Beobachtungen  in  Bezug 
auf  die  Erforschung  der  Gestaltung,  Zahl  und  Articulationsverhältnisse  der 
einzelnen  Knochen  mit  den  rein  anatomischen  concurriren  zu  lassen.  Indem 
ich  in  Bezug  auf  die  Details  auf  die  demonstrirten  Bilder  verweisen  muss,  er- 
innere ich  daran,  dass  ich  diese  Frage,  damals  allerdings  auf  Qrund  eines 
wesentlich  kleineren  Beobachtungsmaterials,  schon  auf  der  Naturforscher- Ver- 
sammlang zu  Frankfurt  einer  Erwägung  unterzogen  und  dabei  besonders  auf 
eine  27jährige  Patientin  hingewiesen  habe,  bei  der  die  Skiagramme  in  dem 
verkürzten  Zeigefinger  beiderseits  4  Glieder  ergaben,  ein  Befund,  der  vorher 
nur  einmal  von  Leboucq  an  der  Leiche  gemacht  worden  war.  Ich  neigte 
damals  der  Annahme  zu,  dass  es  sich  um  eine  frühzeitige  Ablösung  der  Epi- 
physe  der  1.  Phalanx  von  ihrer  Diaphyse  mit  selbständiger  Weiterentwicklung 
beider  Knochentheile  gehandelt  habe.  Vor  Kurzem  hatte  ich  Gelegenheit,  die 
21jährige  Schwester  dieser  Patientin  zu  untersuchen;  hier  fand  sich,  obgleich 
auf  beiden  Seiten  die  Zeigefinger  gleichmässig  verkürzt  waren,  nur  auf  der 
linken  Seite  die  Spaltung  der  1.  Phalanx  —  eine  Thatsache,  die  bei  der 
gleichen  Länge  beider  Zeigefinger  wohl  mit  der  seiner  Zeit  gegebenen  Erklärung 
nicht  in  Einklang  zubringen  ist,  vielmehr  an  mechanische  Einwirkungen  während 
der  intrauterinen  Entwicklung  denken  lässt. 

Endlich  möchte  ich  noch  eine  Beobachtung  kurz  zur  Sprache  bringen,  mit 
Rücksicht  auf  die  practische  Bedeutung,  die  derselben  innewohnt. 

Vor  der  Operation  einer  doppelseitigen  Syndactylie  des  Mittel-  und  Ring- 
fiDgers  bei  einem  Y^  Jahr  alten  Kinde  erschien  es  mir  erwünsclit,  einen  Ein- 
blick in  die  knöchernen  Theile  der  Hand  zu  gewinnen.  Da  indess  die  Photo- 
graphien so  kleine  Kinder  einmal  wegen  der  Unruhe  derselben,  weiterhin  wegen 
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der  grossen  Aasdehnang  der  knorpligen  Theile  schwer  za  benutzen  sind,  be- 
gnügte ich  mich  mit  der  Durch  Strahlung  der  in  gleicher  Weise  verbildeten 
Hände  des  Vaters.  Hierbei  ergab  sich  nun  folgendes  eigen thümliches  Verhalten: 
Auf  der  rechten  Seite  spaltete  sich  der  3.  Metacarpus  an  der  Grenze  seines 
mittleren  und  unteren  Drittels  gabelforniig,  und  die  beiden  so  entstandenen 
Zinken  articulirten  einerseits  mit  der  1.  Phalanx  des  Mittel-,  andererseits  mit 
derjenigen  des  Ringfingers,  mit  welch'  letzterem  noch  ein  besonderer,  äusserst 
dunner  Mittelhandknoohen  in  Verbindung  trat.  Das  2.  und  3.  Ringfingerglied  er- 
wiesen sich  wieder  verdoppelt.  Noch  merkwürdiger  gestaltet  war  das  Knochen- 
system linkerseits.  Hier  entsprang  an  der  ulnaren  Seite  des  3.  Metacarpus  an 
der  Grenze  des  mittleren  und  unteren  Drittels  ein  seitlicher  Spross,  an  den 
sich  ein  vollständiges,  aus  3  Phalangen  bestehendes  Fingerskelett  anschloss 
und  zwischen  Ring-  und  Mittelfinger  einschob.  Das  geschilderte  Verhalten  ist, 
meiner  Kenntniss  nach,  bisher  bei  der  vSyndactylie  nicht  beobachtet.  Seine 
Kenntniss  erleichterte  die  Vornahme  der  Spaltung  bei  dem  Kinde,  das  beider- 
seits offenbar  die  anatomischen  Verhältnisse  der  rechten  Hand  des  Vaters  darbot 
Zum  Schlnss  gestatten  Sie  mir  noch,  Ihnen  eine  Reihe  von  Bildern  frischer 
gut  und  schlecht  geheilter  Brüche  zu  demonstriren. 

Discnssion: 

Herr  Fe dor  Krause  (Altena):  loh  verzichte  nach  dem  Gehörten  auf  das 
Wort  und  erlaube  mir  nur,  eine  Anzahl  besonders  wichtiger  Photogramme 
herumzugeben,  die  ich  aus  unserer  Sammlung  ausgewählt  habe.  Die  Kranken- 
geschichten sind  so  genau  beigesohrieben,  dass  die  Tafeln  ohne  Weiteres  ver- 
ständlich werden. 

Herr  Oberst  (Halle):  Ich  möchte  nur  einige  Worte  dem  Vortrage  des 
Herrn  Kümmel  1  hinzufügen.  Im  Allgemeinen  haben  wir  ja  ganz  dieselben 
Erfahrungen  gemacht,  wie  Herr  Kümmell,  allerdings  an  keinem  so  hervor- 
ragenden Material,  wie  dies  Herrn  Kümmell  zur  Verfügung  stand.  Besonders 
möchte  ich  betonen,  dass  es  nach  unseren  Beobachtungen  tadellose  Heilungen 
von  Fracturen,  d.  h.  Heilungen  ohne  jede  Verschiebung  äberhaupt  kaum  giobt, 
dass  unser  Können  bei  der  Behandlung  schwerer  Fracturen  zur  Zeit  nur  Stuck- 
werk ist.  Ich  bin  früher  stolz  darauf  gewesen,  dass  es  mir  auch  in  schweren 
Fällen  von  Fracturen  gelang,  nach  meiner  Meinung  tadellose  Resultate  zu 
erzielen.  Röntgen  hat  mich  von  diesem  Stolz  sehr  zurückgebracht.  Wir 
haben  gefunden,  dass  bei  Fracturen  mit  nur  etwas  schräger  Bruchrichtung 
stets  Verschiebungen  zurückbleiben.  Um  zu  diesem  Resultate  zu  gelangen, 
ist  das  Röntgen -Verfahren  allerdings  umständlich  und  zeitraubend.  Es 
genügt  niemals,  nur  eine  Aufnahme  zu  machen.  Man  muss  Aufnahmen  von 
verschiedenen  Richtungen,  von  vom,  von  beiden  Seiten  und  unter  Umständen 
bei  verschiedener  Stellung  der  Extremitäten  machen.  Ein  Fall  von  tadelloser 
Heilung  einer  Vorderarmfractur,  den  Herr  Kümmell  gezeigt  hat,  ist  mir  nicht 
ganz  einwandsfrei.  Sie  werden  unter  den  Bildern ,  die  ich  mir  auszustellen 
erlaubt  habe,  auch  eine  8  Wochen  alte  V^orderamifractur  finden,  die  an  einer 
Abbildung  (bei  voller  Supination  von  vom  aufgenommen)  ganz  genau  Dasselbe 
zeigt,  wie  das  Kümmell 'sehe  Bild.    Sie  sehen  die  beiden  Knochen,  Radius 


Sechsundzwanzigster  Congress.  2.  Sitzungstag,  22.  April  1897.         39 


ondUlna,  in  vollständig  correcter  Stellung;  auf  einem  zweiten  Bilde  hingegen, 
welches  in  pronirter  Stellung  aufgenommen  ist,  sehen  Sie,  dass  die  Fragmente 
des  Radios  überhaupt  nicht  in  Contact  miteinander  stehen.  Die  Fragmente 
stehen  gerade  hintereinander,  so  dass  bei  der  Ansicht  von  vorn  es  aussieht, 
als  ob  die  Knochen  die  normale  Linie  bildeten.  Die  Schatten  der  disiocirten 
Knochen  decken  sich.  Ich  habe  Dies  den  Kümme  11 'sehen  Erörterungen  hin- 
zufügen zu  dürfen  geglaubt,  da  es  sich  um  neue,  durch  das  Röntgen -Ver- 
fahren gewonnene  Beobachtungen  handelt. 

Ausserdem  haben  wir  durch  unsere  Röntgen -Untersuchungen  auch  in 
pathologischer  und  anatomischer  Beziehung  werthvoUe  Aufschlüsse  bekommen. 
Ich  bin  dabei,  für  alle  typischen  Fracturen  Röntgen -Untersuchungen  zu 
machen.  Bezüglich  der  typischen  Radiusfracturen  sind  wir  bereits  zu  einem 
Abschlüsse  gelangt.  Ueber  das  Resultat  wü'd  demnächst  Herr  Kahleyss,  einer 
meiner  Assistenten,  ausführlich  berichten.  Ich  brauche  deswegen  hier  nicht 
darauf  einzugehen. 

Herr  Hoeftman  (Königsberg  i.  Pr.):  M.  H.,  ich  möchte  auch  bloss  kurz 
über  eine  typische  Fractur,  wenn  ich  so  sagen  darf,  berichten.  Ich  hatte  in  den 
letzten  3  Monaten  viermal  Gelegenheit,  bei  Kindern  von  5— 8  Jahren  eine  Fractur 
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dicht  oberhalb  der  Condylen  zu  beobachten.  Ich  sah  die  Kinder  etwa  8  bis 
10  Wochen  nach  der  Verletzung  und  war  bei  allen  4  Fällen  schliesslich  immer 
dieselbe  Art  der  Dislocation  zu  constatiren.  Ich  will  es  einmal  kurz  an  die 
Wandtafel  malen.    (Geschieht). 


Es  handelte  sich  immer  um  eine  Dislocation  des  Humerus  nach  vom,  so- 
dass das  untere  Ende  des  oberen  Fragmentes  ein  knöchernes  Hinderniss  für  die 
Flexion  giebt.  Ich  habe  es  dann  hier  (Linie  b)  abgemeisselt  und  dadurch  die 
Bewegungsstörung  wieder  gehoben.  Sie  können  das  hier  auf  den  Röntgen - 
Photograph ieen  ganz  gut  sehen. 

Herr  Stech ow  (Berlin):  Ich  möchte  nur  ganz  kurz  hinweisen  auf  die 
Bedeutung,  welche  das  neue  Untersuchungsverfahren  für  die  Armee  hat.  Diese 
Bedeutung  wurde  schon  in  der  ersten  Zeit,  als  die  X-Strahlen  bekannt  wurden, 
geahnt,  von  der  Medicinalabtheilung  des  Kriegsministeriums  durch  Versuche 
mit  der  physikalisch-technischen  Reichsanstalt  dargethan  und  von  der  genannten 
Abtheilung  bereits  im  Februar  1896  die  Einrichtung  eines  Laboratoriums  in  der 
Kaiser  Wilhelm-Akademie  und  eines  zweiten  in  dem  hiesigen  Garnison-Lazaretli 
No.  1  befohlen.  Seitdem  haben  beide  Anstalten  nebeneinander,  sich  in  bester 
Weise  ergänzend,  gewirkt.  Die  Kaiser  Wilhelm-Akademie  hat  vorwiegend  Un- 
tersuchungen wissenschaftlich-klinischer  Art  angestellt  und  oben  in  der  Aus- 
stellung, welche  auf  Befehl  der  Medicinalabtheilung  veranstaltet  ist,  sind  deren 
Arbeiten  reichlich  vertreten.  Ich  möchte  hier  nur  ein  Paar  Kinderbecken  herum- 
geben; in  derer  einem  ein  Blasenstein  vorzüglich  zu  sehen  ist.  Im  Uebrigen 
bitte  ich,  oben  die  Austeilung  in  Augenschein  zu  nehmen. 

Hier  möchte  ich  ganz  besonders  hervorheben,  welche  Bedeutung  das  neue 
Verfahren  für  die  Armee  im  Speciellen  hat,  und  zwar  ist  diese  sehr  gross  in 
allen  Stadien  des  militärischen  Lebens.  Bei  der  Aushebung  allerdings  wird 
man  selten  dazu  kommen,  es  anzuwenden.  Mir  gelang  es  in  einem  Falle,  bei 
der  Stellung  der  Einjährigen,  einen  jungen  Mann  herauszunehmen ,  gleich  zu 
photographiren  und  bei  ihm  schwere  Veränderungen  rheumatischer  Natur  an 
beiden  Händen  und  am  Unterarm  festzustellen.   Die  Photographie  liegt  oben  aus. 
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Bei  der  Einstellung  tritt  die  Bedeutung  der  Röntgen -Photographie  schon 
mehr  herror.  Es  findet  sich  nämlich  immer  eine  ganze  Anzahl  von  jungen 
Leuten,  die  früher  Knochenbrüche  oder  dergl.  erlitten  haben  und  nun  un- 
bestiminte  Beschwerden  haben,  oder  haben  wollen.  90  pCt.  derselben  kann 
man  durch  eine  wohlgelungene  Photographie  ron  der  Geringfügigkeit  ihrer 
Beschwerden  oder  Grundlosigkeit  ihrer  Klagen  überzeugen.  In  dem  Rest  der 
Falle  wird  es  für  den  Truppenarzt  ausserordentlich  wichtig  sein,  mit  Hülfe 
des  neuen  Gesichtssinnes,  der  photographischen  Platte  und  des  fluorescirenden 
Sohirmes,  sich  nunmehr  rascher  als  Dies  friiher  möglich  war,  einUrtheil  darüber 
bilden  za  können,  ob  der  Mann  im  Dienst  zu  behalten,  oder  wieder  wegzu- 
schicken ist.  Eine  baldige  Entscheidung  liegt  hierbei  ebenso  sehr  im  Interesse 
des  Heeres  wie  des  Mannes  selbst. 

Ganz  ausgedehnt  ist  die  Verwendung  während  der  Dienstzeit.  Knochen- 
bräche können,  wie  das  hier  von  Anderen  des  Weiteren  hervorgehoben  ist, 
natürlich  genauer  erkannt  und  festgestellt  werden ;  ebenso  Verrenkungen  und 
dergl.  Auf  eins  möchte  ich  besonders  hinweisen.  Unsere  jungen  Leute  sind 
in  der  Lage,  an  ihren  Sachen  kleine  Reparaturen  selber  machen  zu  müssen. 
Sie  haben  immer  mit  der  Nadel  umzugehen ,  und  daher  kommen  uns  immer 
Verletzungen  und  Abbrechen  von  Nadeln  in  den  Händen  vor.  Nun  weiss  Jeder, 
was  für  Schwierigkeiten  es  macht,  eine  solche  abgebrochene  Nadel  aufzufinden. 
Diese  Schwierigkeit  ist  aber  jetzt  vollkommen  gehoben.  Ich  verfüge  über  eine 
ganze  Anzahl  von  Fällen ,  in  welchen  ich  bei  hinter  den  leuchtenden  Schirm 
gehaltener  Hand  die  Stelle  auf  der  Haut  genau  bezeichnen  konnte,  in  dem  die 
Nadel  sich  als  Punkt  präsentirt.  Da  wird  eingeschnitten  und  die  Nadel  regel- 
mässig sofort  im  Schnitt  gefunden  und  herausgezogen.  Ein  Beispiel  habe  ich 
mit  heruntergebracht.  Hier  ist  auf  dem  einen  Bilde  die  Nadel  nur  als  ein  Punkt 
zu  sehen,  während  das  dazu  rechtwinkelig  aufgenommene  zweite  Bild  die  Länge 
nnd  die  Lage  der  Nadel  genau  zeigt.  Auf  den  Punkt  wurde  eingeschnitten, 
die  Nadel  lag  im  Schnitt  und  wurde  leicht  entfernt.  Weitere  Beispiele  hiervon 
sind  noch  oben  in  der  Sammlung  zu  finden. 

Andere  Fremdkörper,  Glassplitter  und  dergl.  sind  natürlich  auch  leicht 
zu  finden.  Schwierigkeiten  machten  bisher  immer  noch  die  Kugeln  im  Kopf. 
Ich  verfuge  hier  über  3  einschlägige  Bilder.  In  dem  einen  (Seitenansicht)  sehen 
Sie  die  Kugel,  welche  der  Mann  sich  durch  den  Mund  geschossen  hatte,  in  der 
Mitte  des  Schädels  und  in  der  rechtwinklig  dazu  aufgenommenen  Photographie 
ist  sie  auch  in  der  Mitte  zu  finden.  Sie  liegt  also  ganz  in  der  Mitte  des  Gehirns, 
was  mit  den  klinischen  Symptomen  übereinstimmt.  In  einem  anderen  Falle, 
wo  ein  ganz  kleines  Geschoss  in  den  Mund  geschossen  war,  fand  sich  ein 
Schatten  in  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes.  Sie  sehen,  dass  das  Geschoss 
ausserordentlich  klein  ist  und  es  gelang  in  diesem  Falle  nicht,  dasselbe  bei 
Rückenlage  des  Mannes  nachzuweisen.  Das  ist  aber  ganz  erklärlich,  wenn  man 
bedenkt,  dass  bei  der  Rückenlage  die  Kugel  ungefähr  8  Ctm.  von  der  Platte 
entfernt  bleibt.  Da  wirft  ein  so  kleiner  Körper  keinen  rechten  Schatten,  der 
gefasst  werden  kann. 

Hier  habe  ich  Bilder  von  einem  Manne,  welcher  beim  Anzeigen  in  der 
Deckung  stehend  einen  Schuss  bekam.    Die  Kugel  ricochettirte,  zerschlug  den 
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Unterkiefer  und  das  linke  Schlüsselbein.  Der  Mann  ist  ganz  gut  geheilt.  Die 
Abbildung  ergiebt,  dass  er  noch  zahlreiche  Bleitheile  in  seinem  Halse  sitzen  hat. 

Ich  habe  hier  noch  eine  Photographie  mitgebracht,  welche  zwar  nicht  aus 
der  Armee  stammt,  die  aber  zeigt,  wie  man  auch  Verletzungen  der  Wirbel  sehr 
gut  darstellen  kann.  Hier  ist  durch  Fall  auf  den  Kopf  vom  Reck  herab  der 
5.  Halswirbel  gequetscht. 

Nun  habe  ich  eine  Verwendung  der  X-Strahlen  zu  erwähnen,  die  gerade 
mir  besonders  häufig  vorgekommen  ist,  nämlich  bei  Invaliden.  Selbstverständlich 
kann  man  ja  so  viele  Kugeln  photographtren,  wie  man  will ;  selbst  die  gelungensten 
Bilder  geben  noch  keine  Indication  zur  Operation.  Aber  auf  der  anderen  Seite 
ist  es  von  Wichtigkeit  für  die  Ansprüche  der  Leute,  wenn  sie  nunmehr,  trotz 
früherer  vergeblicher  Untersuchungen,  nachweisen  können,  dass  eine  Verletzung 
aus  dem  Kriege  noch  heute  einen  pathologischen  Befund  ergiebt.  Bei  diesem 
Punkte  möchte  ich  darauf  aufmerksam  machen,  dass  wir  bisher  keine  rechte 
Vorstellung  gehabt  haben,  in  welcher  Weise  selbst  gut  verheilte  Schusakanäle 
mit  Bleistncken  geradezu  austapezirt  sind.  Hier  sind  Bilder  von  einem  Manne, 
der  einen  Schuss  in  die  Schulter  bekommen  hat.  Er  hatte  angeblich  ein  un* 
bewegliches  Schultergelenk  behalten,  welches  aber  nicht,  wie  angenomnMn 
wurde,  knöchern  verwachsen  war,  sondern  sich  etwas  drehen  und  abdttciren 
lässt.  Die  Kugel  ist  am  Oberarmkopf  hinein,  dann  bis  zum  Schulterblatt  ge- 
gangen (Dem.),  hat  sich  hier  getheilt  und  sitzt  jetzt  an  zwei  Stellen.  Sie  macht 
Beschwerden  und  könnte  leicht  herausgenommen  werden.  Ich  habe  von  dem 
Manne  drei  Aufnahmen  in  verschiedenen  Stellungen  gemacht.  Den  Weg,  den 
die  Kugel  genommen  hat,  sehen  Sie  hier.  Er  ist  vollständig  gepflastert  mit 
kleinen  Bleistücken.  Das  Gleiche  ist  der  Fall  bei  dem  Unterschenkel,  den  ich 
hier  zur  Probe  mit  heninter  gebracht  habe.  Ganz  prachtvoll  wird  Dies  aber 
illustrirt  durch  ein  in  der  Kaiser  Wilhelm- Akademie  aufgenommenes  Bild  (De- 
monstration),  dasselbe  stammt  von  einem  Offizier,  welcher  einen  Schuss  von 
der  Hand  durch  den  ganzen  Arm  bis  fast  zum  Schultergelenk  aufsteigend  er- 
halten hatte.  Der  ganze  Weg  des  Geschosses  ist  noch  heute  dicht  mit  kleinen 
Bleistückchen  ausgelegt. 

Ganz  besondere  Schwierigkeiten  treten  manchmal  auf  bei  Bestimmung 
der  Tiefe,  in  welcher  Geschosse  oder  Fremdkörper  sitzen.  Folgender  Fall  ist 
sehr  interessant.  Er  betrifft  einen  Mann,  welcher  am  16.  August  1870  bei 
Vionville  einen  Schuss  durch  die  rechte  Patrontasche  in  die  rechte  Leisten- 
gegend erhielt.  Er  war  im  December  völlig  geheilt  und  machte  dann  den 
Feldzug  als  Unteroffizier  bis  zu  Ende  mit.  Er  hatte  eine  kleine  bewegliche 
Narbe  in  der  Leistengegend,  und  fing  erst  nach  3— 4  Jahren  an  überunbestimittte 
Beschwerden  im  rechten  Bein  zu  klagen.  Keine  Untersuchung  konnte  eine 
Kugel  nachweisen,  bis  endlich  die  Köntgen -Strahlen  einesolcheamTrochanter 
minor  entdecken  Hessen.  Die  Tiefe  derselben  ist  nun  nicht  festzustellen  durch 
eine  im  rechten  Winkel  aufgenommene  Photographie ;  dazu  sitzt  sie  zu  iMich« 
Ich  musste  mich  also  begnügen,  aus  der  Länge  und  Breite  des  Kugelscbaitens 
und  der  bekannten  Entfernung  der  Röhre  von  der  Platte  die  Tiefe  zu  berechnen, 
in  welcher  das  Gescboss  sitzen  musste.  Es  ergab  sich,  dass  es  nur  ungefähr 
5  Ctm.  unter  der  Oberfläche  der  Leistengegend  in  Rückenlage  liegen  konnte. 
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Diese  Vennathung  bestätigte  sich ,  als  ich  den  Mann  in  Bauchlage  nochmals 
photographirte.  Das  Geschoss  war  wesentlich  kleiner.  Bei  den  mit  dem  zweiten 
Bilde  angestellten  Berechnungen  ergab  sich  bei  Einführung  der  Länge  und 
Breite  des  Kugelschattens  einmal  eine  Tiefe  Ton  4,  einmal  von  6  Ctm.,  im 
Durchschnitt  also  wieder  5  Ctm.  Das  ist  bei  Berücksichtigung  der  Unscharfe 
der  Schatten  eine  ausreichende  Genauigkeit. 

Dies  Bild  ist  noch  interessant  dadurch,  weil  sich  hier  die  Röntgen- 
photographie  eines  Scrotums  zeigt,  eine  zunächst  sehr  überraschende  Thatsache. 
Die  Erklärung  liegt  aber  wohl  darin ,  dass  der  Mann  20  Minuten  auf  der  nur 
mit  schwarzem  Papier  bedeckten  Platte  gelegen  hat.  Es  müssen  Ausdünstungen 
der  Haut  durch  das  Papier  hindurchgetreten  sein  und  die  Gelatine  entsprechend 
den  Faltungen  der  Haut  wenn  auch  ganz  leicht  angefeuchtet  haben.-  An  diesen 
Stellen  hat  der  Entwickler,  der  bald  nachher  angewandt  wurde,  das  Silber 
energischer  reducirt. 

Dieser  Mann  (Dem.)  hat  angeblich  durch  einen  2  M.  dicken  Erdwall 
bindurch  ein  Infanteriegeschoss  in  den  Hals  bekommen  und  natürlich  jetzt 
sehr  erhebliche  Beschwerden.  Die  Photographie  ergab  oberhalb  der  linken 
ersten  Rippe  einen  kleinen  Fremdkörper,  der  unmöglich  ein  Infanteriegeschoss 
sein  konnte.  Dieselbe  Grösse  des  Fremdkörpers  kam  bei  der  Bauchlage  auf 
der  Platte  zum  Vorschein;  Nun  konnte  ich  hier  aber  auch  nicht  von  der  Seite 
herankommen,  um  die  Tiefe,  in  welcher  das  Geschoss  von  vorn  nach  hinten 
liegt,  festzustellen.  Ich  half  mir  in  diesem  Falle  auf  folgende  Weise.  Ich 
schnitt  mir  von  der  photographischen  Platte  schmale  Streifen  ab,  etwa  2  bis 
3  Finger  breit.  In  Rückenlage  des  Mannes  schob  ich  sie  ihm  mit  ziemlicher 
Gewalt  in  den  Winkel  zwischen  Hals  und  linker  Schulter  und  durchleuchtete 
dann  von  der  rechten  Achselhöhle  aus.  Um  Täuschungen  durch  Plattenfchler 
anszuschliessen,  wurden  zwei  solche  Aufnahmen  gemacht.  Sie  sehen  auf  jedem 
dieser  Bilder  den  Schatten  des  Brustbeins,  des  Sternalrandes  des  Schlüsselbeins, 
den  Bogen  der  ersten  Rippe  und  innerhalb  desselben  jedesmal  einen  kleinen 
Fremdkörper,  der  aber  keinesfalls  ein  vollständiges  Infanteriegeschoss  sein 
kann,  sondern  wahrscheinlich  nur  einen  Theil  des  Mantels  darstellt.  Um  sich 
auf  den  Bildern  zu  orientiren,  muss  man  sich  ein  Skelet  auf  den  Tisch  legen, 
denn  man  ist  nicht  gewohnt,  die  obere  Brust- Apertur  von  der  Achselhöhle  aus 
zu  betrachten.  Diese  Photographie  ist  unverständlich,  wenn  man  nicht  das 
Skelet  zu  Hülfe  nimmt. 

Hier  habe  ich  noch  eine  Schuss Verletzung  durch  die  Lunge.  Die  hier 
sichtbare  Kugel  bewegt  sich  deutlich  mit  dem  Schulterblatt  und  ist  also  auch 
leicht  zu  entfernen. 

Dann  möchte  ich  noch  auf  eine  Klasse  von  Verletzungen  aufmerksam 
machen,  die  gerade  bei  der  Armee  sehr  häufig  vorkommt.  Die  Leute  fallen 
die  Treppe  herunter,  oder  beim  Turnen  oder  sonslwie  unbedeutend  auf  den 
Arm  oder  die  Hand  und  verletzen  sich  ein  wenig  am  Ellenbogen.  Sie  haben, 
wie  man  annimmt,  eine  „Oontusion^^  des  Ellenbogens.  Solche  Fälle  erfordern 
3—4  Wochen  Behandlung,  und  wenn  die  Leute  dann  entlassen  werden,  fehlt 
ihnen  ein  kleines  Stück  an  der  noimalen  Beweglichkeit  des  Ellbogens  meist 
an  der  Streckung  und  an  der  Beugung.    Es  ist  ausserordentlich  schwer,  fest« 
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zustellen,  auch  mit  Ron  igen -Strahlen:  was  liegt  in  einem  solchen  Falle  eigent- 
lich vor?  Man  kann  da  nur  durch  vergleichende  Bilder  und  durch  sehr  ge- 
naues Vorgehen  zu  einem  befriedigen  den  Resultate  gelangen.  Ich  bin  auf  eine 
Methode  gekommen,  diese  Ellenbogengelenksfalle  aufzuklären,  welche  gute  Re- 
sultate gegeben  hat.  Ich  belichte  nämlich  einmal  das  Gelenk  ganz  scharf  im 
Profil  und  das  andere  Mal  genau  im  rechten  Winkel  dazu  bei  gestreckter 
Stellung  von  der  Beugeseite  her.  Das  thue  ich  aber  mit  dem  gesunden  Arm 
auch,  um  einen  Vergleich ,  einen  Maassstab  für  den  kranken  Arm  zu  haben. 
Gelingen  alle  vier  Aufnahmen  in  tadelloser  Stellung,  dann  kann  man  recht  gut 
auch  solche  Fälle  herausbringen.  Aber  Bedingung  dafür  ist,  dass  die 
Richtungen  ganz  genau  getroffen  werden.  Denn  wenn  man  sich  an  den  com* 
plicirten  Bau  des  Ellenbogengelenks  erinnert  und  z.  B.  den  Numerus  sich  nur 
ein  wenig  rotirt  denkt,  so  erkennt  man  leicht,  dass  dabei  sofort  an  der  vorderen 
oder  hinteren  Seite  des  Humerus  Knochen vorsprünge  hervortreten,  welche 
falschlicher  Weise  als  herausgebrochene  Stücke  imponiren  können.  Durch  ge- 
wisse Hülfsmittel  und  Kunstgriffe  lässt  es  sich  aber  bei  einiger  Uebung  und 
unausgesetzter  Sorgsamkeit  erreichen,  dass  man  beide  Seiten  genau  in  derselben 
Stellung  piojicirt  und  somit  vergleichbare  Bilder  erhält.  Durch  Zusammen- 
fügung von  je  4  oder  6  solcher  Ellenbogenbilder  erhält  man  sehr  instructive 
Uebersichten ,  aus  denen  nun  hervorgeht,  dass  diese  Anfangs  unscheinbaren 
„Contusionen"  häufig  Brüche  in  oder  neben  der  Trochlea  sind. 

Nun  noch  ein  letztes  Wort;  das  betrifft  die  Anwendung  der  X-Strahlen 
bei  Unfällen,  die  bei  dem  Betriebe  der  Heeresverwaltung  vorkommen.  Da  ist 
es  sehr  wichtig,  den  Grad  festzustellen,  in  welchem  die  Leute  verletzt  und  in 
ihrer  Erwerbsfahigkeit  beeinträchtigt  sind.  Eines  der  interessantesten  Beispiele 
dieser  Art  will  ich  hier  herausgreifen.  Es  betrifft  einen  Knaben  von  11  Jahren 
welcher  in  der  Nähe  eines  grösseren  Exerzierplatzes  angeblich  Ziegen  hütete 
und,  wie  er  behauptete,  von  dort  exerzierender  Artillerie  durch  einen  Schrap- 
nellschuss  verwundet  wurde.  Er  hatte  eine  Wunde  oberhalb  des  Hüftgelenks, 
die  aber  sehr  gut  heilte.  Da  die  Beweglichkeit  aller  Theile  vollständig  er- 
halten war,  konnte  Niemand  glauben,  dass  er  überhaupt  einen  Fremdkörper  in 
sich  habe.  Die  Photographie  ergab  auf  den  ersten  Blick,  dass  der  Junge  ein 
Infanteriegeschoss,  Modell  1888  im  3.  Lendenwirbel  stecken  hatte.  Die  Tiefe 
von  vorn  nach  hinten  war  natürlich  dabei  nicht  zu  erkennen.  Ich  habe  dann 
versucht,  den  Knaben  in  querer  Liige  auf  der  Seite  liegend  zu  photographiren. 
Diese  Platte  ist  nicht  so  gut  geworden,  um  danach  ein  Positiv  anfertigen  zu 
können,  auf  dem  Negativ  zeigt  sich  aber  ganz  deutlich ,  in  welcher  Tiefe  das 
Geschoss  in  dem  Wirbel  steckt.  Es  sitzt  nämlich  am  hinteren  Ende  des 
Wirbelkörpers  und  muss  sonach  dicht  vor  den  Nervenwurzeln  sich  befinden. 

Aus  dem  Gesagten  dürfte  wohl  die  Wichtigkeit  und  vielseitige  Verwend- 
barkeit der  neuen  Untersuchungsmethode  auch  für  die  Armee  zur  Genüge  her- 
vorgehen. 

Herr  Schulthess  (Zürich):  Herr  Joachimsthal  hat  vorhin  erwähnt, 
dass  die  Messungszeit  mit  meinem  Apparat  für  Skoliotische  15  Minuten  be- 
trage. Sie  beträgt  aber  nur  3  Yg— "*  Minuten.  Das  wollte  ich  zur  Berichtigung 
mittheilen.    Ferner  sehe  ich  mich  zu  der  Bemerkung  veranlasst,  dass  natürlich 
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die  Ron  igen -Aufnahme  Skoliotiscber  so  lange  keine  universelle  Bedeutung, 
sondern  nur  die  Bedeutung  eines  Hnlfs Verfahrens  haben  kann,  bis  wir  die  Auf- 
nahme beim  aufrechten  Stehen  in  verschiedenen  Projectionen  mit  bedeutend 
abgekürzter  Expositionszeit  durchführen  können. 

Herr  Wullstein  (Halle):  M.  H.!  Wir  haben  uns  in  der  Klinik  des 
Herrn  v.  Bramann  hauptsächlich  mit  Aufnahmen  des  Rumpfes  durch  Röntgen- 
strahlen beschäftigt.  Nach  den  vielen  Ihnen  schon  gezeigten  Aktinogrammen 
will  ich  Ihnen  nur  noch  einige  wenige  zeigen,  welche  wohl  sicher  Ihr  Inter- 
esse erregen  und  Ihre  Anerkennung  finden  werden. 

Zuerst  das  normale  Becken  eines  37jährigen,  mehr  als  mittelgrossen 
Mannes;  es  soll  Ihnen  zeigen,  was  durch  Röntgenstrahlen  am  Becken  eines 
Erwachsenen  überhaupt  zur  Anschauung  gebracht  werden  kann.  Sie  sehen 
sowohl  an  dem  Abzug  als  auch  besonders  deutlich  an  der  photographischen 
Platte,  welche  ich  mir  mit  herum  zu  reichen  erlaube,  mit  grosser  Schärfe  an 
dem  Kreuzbein  die  Foramina  sacralia,  den  Hiatus  sacralis  und  die  beiden 
Knochenleisten,  welche  ihn  begrenzen  und  als  Fortsetzung  der  Crista  sacralis 
media  schliesslich  als  Cornua  sacralia  auslaufen.  Aber  auch  die  straffen 
Bänder,  welche  das  Kreuzbein  überziehen,  sind  sichtbar:  sie  geben  der  Be- 
grenzung der  Foramina  sacralia  eine  gewisse  Abrundung  und  ziehen  in  bogen- 
ßnnigen  Linien  von  der  Mitte  zum  äusseren  Rande  des  Kreuzbeins  hin.  Die 
einzelnen  Wirbel  des  Kreuzbeins  und  des  Steissbeins  sind  in  ihren  Körpern 
and  Verbindungen  wohl  differenzirbar.  Man  sieht  das  Ligamentum  spinoso- 
sacrum  und  tuberoso-sacrum  fächerförmig  an  den  Aussenseiten  des  Kreuzbeins 
beginnen,  sich  brückenförmig  nach  ihren  Insertionsstellen  herüber  schlagen, 
dort  wieder  fächerförmig  ausstrahlen  und  so  das  Foramen  ischiadicum  majus 
und  minus  begrenzen.  Die  Gelenkverbindungen  zwischen  Kreuzbein  und  Darm- 
beinschaufeln, die  Synchondrosen,  die  Darmbeinschaufeln  selbst  mit  ihren  ein- 
zelnen Theilen,  das  Os  ischii  und  pubis,  das  Foramen  obturatum,  die  Symphyse, 
das  Acetabulum,  der  Schenkelhals,  der  Trochanter  major  und  minor  ebenso 
die  Femurdiaphyse  mit  ihrer  nach  unten  an  Dicke  zunehmenden  Cortioalis 
kommen  klar  zur  Erscheinung.  Von  den  das  Becken  umgebenden  Weichtheilen, 
Maskeln,  Scrotum,  Penis  etc.  markirt  sich  die  Glans  penis  als  compactere  Masse 
ganz  besonders.  Ja,  auf  der  Platte  und  fast  noch  deutlicher  auf  dem  von  der 
photographischen  Platte  in  einer  Verkleinerung  von  3:1  angefertigten  Diapositiv 
ist  sogar  die  Knochenstructur  sichtbar;  sie  ergiebt  für  die  Darmbeinschaufel 
relativ  einfache  Verhältnisse;  man  kann  hier  drei  Systeme  von  Knochenbälkchon 
unterscheiden,  welche  in  mehr  oder  weniger  flachem  Bogen  dem  Verlaufe  der 
Crista  rcsp.  des  vorderen  oder  hinteren  Randes  der  Darmbeinschaufel  folgen. 
Da,  wo  die  einzelnen  Systeme  einander  treffen ,  —  über  dem  Acetabulum  ist 
Das  besonders  deutlich  — ,  kreuzen  sie  sich  netzförmig  unter  einem  mehr  oder 
veniger  spitzen  Winkel. 

Dieses  Eigebniss  —  die  Knochenstructur  an  der  Darmbeinschaufel  eines 
ä7 jahrigen  Mannes  —  war  für  uns  so  überraschend,  dass  wir  glaubten  uns  erst 
noch  an  einem  Skiagramm  eines  skeletirten  Beckens  von  der  Richtigkeit  unserer 
Beobachtung  und  Annahme  überzeugen  zu  sollen.  Das  Aktinogramm  dieses 
Skelet-Beckens,  welches  wegen  der  an   ihm  vorhandenen  multiplen  Exostosen 
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in  unserer  Sammlung  aufbewahrt  wird,  zeigt  Ihnen  nun  genau  denselben  Ver- 
lauf der  Knochenbälkchen  an  der  Darmbeinschaufel  in  der  deutliohstan ,  un- 
zweifelhaftesten Weise. 

Hieran  anschliessend  darf  ich  Ihnen  noch  drei  Röntgen -Aufnahmen 
von  periostalen  Osteosarkomen  der  Oberarmknochen  —  ebenfalls  skeletirten 
Sammlungspräparaten  —  reichen.  Da,  wo  der  Tumor  sitzt,  ist  entweder  die 
Corticalis  ganz  unterbrochen,  oder  nur  noch  als  ganz  dünne  Knochenleist«  sicht- 
bar; um  diese  Stelle  gruppiren  sich  die  zarten  Knochenspangen  des  Tumors 
dicht  aneinander  gedrängt  in  ihrem  fächerförmigen  resp.  radiären  Verlauf  um 
den  Schaft  des  Humerus. 

Ein  besonderes  Interesse  kann  wohl  die  Aufnahme  eines  durch  Anfiillung 
mit  Wismuth  zur  Anschauung  gebrachten  Magens  beanspruchen.  Vor  einigen 
Monaten  wurde  uns  ein  ungefähr  lOjähriger  Knabe  zur  Untersuchung  zugeführt 
mit  der  Angabe,  dass  derselbe  alle  genossenen  Speisen  schon  nach  kurzer  Zeit 
wieder  ausbreche  und  dass  bei  wiederholten  Untersuchungen  von  anderer  Seite 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  „OesophagusdivcrtikeP*  gestellt  sei.  Das  Ak- 
tinogramm  zeigt  nun  im  Bereich  des  Oesophagus  nichts  Abnormes,  wohl  aber 
den  Magen  sehr  stark  erweitert;  der  untere  Rand  des  Magenschattens  reicht 
herab  bis  zur  Mitte  des  3.  Lendenwirbels;  nach  rechts  und  links  geht  der 
Schatten  des  Magens  in  den  der  Leber  resp.  der  Milz  ohne  scharfe  Grenze  über. 

Aeusserst  schwer  darstellbar  durch  X-Strahlen  sind  immer  noch  tuber- 
culöse  Herde  der  Wirbelsäule,  wie  das  ja  auch  eben  noch  Herr  Kummell  be- 
tont hat.  Ich  zeige  Ihnen  daher  noch  zum  Schluss  die  Aktinogramme  zweier 
Wirbelsäulen,  an  denen  sowohl  auf  den  photographischen  Platten  als  auch  auf 
den  Abzügen  selbst  die  kleinsten  tuberculösen  Herde  aufs  Deutlichste  sichtbar 
sind.  Hier  sehen  Sie  die  Lenden  Wirbelsäule  eines  lOjähdgen  Knaben,  dessen 
zweiter,  dritter  und  vierter  Lendenwirbel  deutlich  nach  hinten  hervorstehen; 
der  dritte  Lendenwirbel  ist  auf  Druck  noch  ganz  wenig  schmerzhaft.  Das  Ak- 
tinogramm  ergiebt  nun  im  zweiten  und  vierten  Lendenwirbel  noch  eben 
gegen  die  gesunde  Peripherie  der  Wirbel  sich  abhebende  bohnengrosse 
Schatten,  während  im  dritten  Lendenwirbel  die  für  Tuberculose  charakteri- 
stische wolkige  Trübung  noch  besteht.  Zuletzt  reiche  ich  Ihnen  noch  die  Auf- 
nahmen der  Brustwirbelsäule  eines  18jährigen  Mädchens;  Sie  sehen  in  den 
oberen  Brustwirbeln  der  gerade  hier  sehr  stark  kyphoskoliotischen  Wirbelsäule 
multiple  kleine,  ungefähr  linsengrosse,  tuberculose  Herde;  im  Uebrigen  lassen 
Wirbelsäule  und  Rippen  die  für  hochgiadige  Kyphoskoliose  typischen  Deformi- 
täten deutlich  erkennen ;  die  Rippen  sind  auf  der  einen  Seite  aus  ihren  Gelenk- 
verbindungen mit  den  Wirbeln,  den  Articulationes  costo-vertebrales,  gewisser- 
maassen  subluxirt. 

Herr  J u  1  i u  s  W  o  1  f  f  (Berlin) .:  Ich  möchte  auf  einige  der  hier  vorgezeigten 
bezw.  ausgestellten  Röntgenbilder  der  Sammlung  der  Kaiser-Wilhelm-Akade- 
mie, welche  von  Patienten  meiner  Klinik  entnommen  sind,  unt«r  Bezugnahme  auf 
die  Bemerkungen  des  Herrn  Kümmell  über  die  betreffenden  Krankheitszu- 
stände,  noch  besonders  hinweisen. 

Zunächst  auf  das  schöne,  durch  seine  Schärfe  und  Deutlichkeit  auffallende 
Bild  eines  grossen  Blasensteins.     Das  Bild  ist  einem  4jährigen  Mädchen  ent- 
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nommen.  Der  Stein  erwies  sich,  nachdem  ich  ihn  durch  Sectio  alta  entfernt 
hatte,  als  Cystinstein.  Vielleicht  bedingt  gerade  diese  seine  Beschaffenheit  das 
schöne  Hervortreten  im  Röntgenbilde. 

Alsdann  yerweise  ich  auf  ein  Bild  von  Goxa  vara,  welches  die  bei  dieser 
Deformität  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  besonders  deutlich  zeigt. 

Endlioh  bitte  ich  diejenigen  Bilder  von  unblutiger  Reposition  der  ange- 
borenen Häftverrenkung  beachten  zu  wollen,  in  welchen  es  sich  zeigt,  dass, 
nachdem  die  Patienten  bereits  Monate  lang  ohne  Verband  umhergegangen  sind, 
der  Kopf  sich  wirklich  immer  noch  an  seiner  richtigen  Stelle  am  ursprünglichen 
Acetabalum  befindet. 

Herr  Riedel  (Jena):  M.  H.!  Die  Correctur  des  Genu  valgum  ist  heute 
etwas  stiefmütterlich  weggekommen,  deswegen  möchte  ich  mir  einige  Bemer- 
hmgen  zu  diesem  Capitel  erlauben  und  einige  darauf  bezügliche  Photographieen 
demonstriren. 

Wenn  wir  die  Correctur  des  Genu  valgum  durch  subcutane  Osteotomie 
nach  Macewenam  Oberschenkel  machen,  so  giebt  diese  Operation  regelmassig 
wenig  günstige  Resultate  und  zwar  aus  einem  ganz  einfachen  Grunde:  Der 
Condylus  medialis  femoris  steht  fast  regelmässig  tiefer,  als  der  Cond.  lat. 
(vergl.  die  Abbildungen  von  Mikulicz). 

Schlagen  Sie  den  Knochen  von  innen  oder  von  aussen  oder  von  beiden 
Seiten  gleichzeitig  an  und  corrigiren  Sie  dann,  so  kommt  die  Correctur  immer 
dadurch  zu  Stande,  dass  die  Diaphyse  in  die  Epiphyse  hineingerammt  wird. 
Der  Drehpunkt,  um  den  diese  Bewegung  erfolgt,  liegt  aber  an  der  lateralen 
Seite  des  Femur,  die  mediale  Seite  der  Diaphyse  wird  in  die  Epiphyse  hinein- 
gedröckt,  die  laterale  bleibt  in  ihrem  bisherigen  Verhältnisse  zu  derselben 
(Skizze).  Dadurch  entsteht  ein  hässlicher  Vorsprung  an  der  Innenseite  des 
Beines  (der  mediale  Theil  der  Epiphyse). 

Man  sieht  ihn  oft  durch  die  Kleider  hindurch.  Ebenso  beweist  eine  Auf- 
nahme nach  Röntgen  das  Vorhandensein  dieses  Vorsprunges.  Ich  zeige  hier 
zunächst  eine  Aufnahme  von  einem  10jährigen  Kinde  vor  der  Operation ;  Sie 
sehen  den  tief  stehenden  Condylus  internus.  Eine  zweite  Aufnahme  nach  der 
Operation  (Diirchmeisselung  von  innen  und  aussen)  demonstrirt,  dass  ein  sehr 
derber,  hässlicher  Vorsprung  an  der  Innenseite  des  Beines  existirt. 

Ich  habe  mich  längst  von  der  Existenz  dieses  Vorsprunges  überzeugt,  des- 
halb schon  im  Jahre  1889  versucht,  durch  ein  verändertes  operatives  Vorgehen 
den  Vorsprung  zu  beseitigen,  nämlich  durch  Keilexoision  mit  Verschiebung  des 
oberen  Fragmentes  nach  innen.  Schlägt  man  lediglich  einen  Keil  mit  der 
Basis  nach  innen  aus,  so  erreicht  man  auch  nichts  weiter,  als  was  durch  sub- 
cutane Osteotomie  erzielt  ist.  Der  Drehpunkt  bleibt  an  der  lateralen  Seite  des 
Os  femoris,  dementsprechend  bleibt  der  Vorsprang  an  der  Innenseite  des  Beines. 
Um  ihn  zu  vermeiden,  muss  man  das  obere  Fragment  nach  innen  verschieben 
ond  es  auf  die  Mitte  des  unteren  aufpflanzen  (Skizze). 

Ich  habe  diese  Operation  mit  Verschiebung  des  oberen  Fragmentes  seit 
8  Jahren  gemacht;  ich  war  stolz  auf  den  Erfolg  derselben.  Die  Individuen, 
die  ieh  photographiren  lassen  konnte,  zeigten  geradezu  ideale  Extremitäten. 
Hier  ist  zunächst  das  Bild  eines  Kindes,  was  im  Jahre  1889  operirt  und  im 
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Jahre  1896  photographirt  wurde;  das  Bein  ist  absolut  gerade,  von  einem  Vor- 
sprunge ist  nichts  zu  sehen. 

Dann  zeige  ich  Ihnen  das  Bild  eines  jungen  Menschen,  der  am  5.  6.  95 
operirt,  1897  photographirt  wurde;  auch  dieser  scheint  in  idealer  Weise  geheilt 
zu  sein. 

Da  kam  das  Röntgen 'sehe  Verfahren  und  dieses  bewies  mir,  dass  ichnicht 
allzu  stolz  auf  meine,  bereits  in  Königes  allgemeiner  Chirurgie  pag.  G59  pu- 
blicirte  Operation smethode  zu  sein  brauchte.  £s  bewies  mir,  dass  es  nur  bei 
dem  Kinde,  dessen  Photographie  Sie  gesehen  haben,  gelungen  ist,  den  Vor- 
sprung vollständig  zu  vermeiden;  es  hat  in  der  That  ein  vollständig  gerades, 
normales  Bein.  In  den  anderen  Fällen  —  ich  habe  sie  nicht  alle  aufnehmen 
lassen  —  ist  die  Verschiebung  nicht  in  der  gewünschten  Weise  geglückt. 

Hier  ist  beispielsweise  die  Röntgen-Aufnahme  von  dem  jungen  am  5.  6. 
1895  operirten  Menschen;  sie  beweist,  dass  das  obere  Fragment  wieder  nach 
aussen  abgewichen  ist,  dass  an  der  Innenseite  ein  Vorspning  besteht.  Derselbe 
Vorsprung  existirt  sogar,  wie  weitere  Aufnahmen  beweisen,  auch  bei  solchen 
Individuen,  deren  Beine  anf  unblutiörem  Wege,  durch  Gypsverbände  u.  s.  w. 
gerade  gemacht  sind. 

Diese  Erfahrungen  haben  mich  veranlasst,  den  Operationsplan  zu  ändern. 

Ich  werde  im  nächsten  Falle  das  Abrutschen  des  oberen  Fragmentes  nach 
aussen  dadurch  zu  verhindern  suchen,  dass  ich  ein  schlankes,  ausgehöhltes, 
vielfach  durchbohrtes  Dreieck  von  Metall,  das  unten  einen  kleinen  Zapfen 
hat,  in  das  untere  Fragment  einsetze;  durch  einen  grossen  Tampon  und  fest 
aufgewickelte  Holzschiene  denke  ich  den  Fremdkörper  einige  Wochen  lang  in 
seiner  Lage  zu  erhalten,  so  dass  die  Vereinigung  der  Fragmente  an  richtiger 
Stelle  erfolgt.  Selbstverständlich  ist  bei  dieser  Operation  immer  Doppelschnitt 
(aussen  und  innen)  nöthig. 

Herr  Löbker  (Bochum):  M.  H. !  Bei  der  Reichhaltigkeit  des  bereits 
vorhandenen  Materials  verstoge  ich  es  mir,  neue  Platten  hier  vorzuführen;  ich 
verschmähe  es  auch,  über  sonstige  Experimente,  die  wir  im  Krankenhaus 
„Bergmannsheil^^  gemacht  haben,  etwas  Weiteres  auszuführen,  da  ich  damit  nur 
Wiederholungen  bringen  würde.  Ich  möchte  aber  Ihre  Aufmerksamkeit  auf 
einen  Punkt  lenken,  der  heute  noch  nicht  hervorgehoben  worden  ist.  Ich  möchte 
Sie  bitten,  einmal  die  Endresultate,  und  zwar  besonders  die  functionellen  Heil- 
resultate bei  denjenigen  schweren  Verletzungen  und  Erkrankungen  mit  Hülfe 
der  Röntgenstrahlen  zu  untersuchen,  welche  den  Brustkasten,  die  Lunge,  die 
Pleura  betrefTen.  Sie  werden  ganz  überraschende  Bilder  bekommen.  Es  ist 
ausserordentlich  leicht,  diese  Bilder  auf  dem  fluorecirenden  Schirm  aufzufangen, 
auf  weichem  man  ja  besonders  die  Bewegungen  des  Zwerchfells  erkennen  kann. 
Ich  will  aus  meinen  Beobachtungen  nur  einen  Fall  herausgreifen:  Es  handelt 
sich  um  eine  complicirte  Rippenfractur,  an  welche  sich  ein  linksseitiges  Pleura- 
empyem angeschlossen  hatte.  Letzteres  war  durch  Rippenresection  zur  Heilung 
gebracht.  Für  den  Betreffenden  war  die  Untersuchung  in  so  fern  von  beson- 
derer Wichtigkeit,  als  durch  sie  allein  die  Frage,  inwiefern  der  Mann  als  ge- 
sund und  erwerbsfähig  zu  betrachten  sei,  entschieden  wurde.  Von  allen  bis- 
herigen Beurtheilern  war  übereinstimmend  begutachtet,  dass  der  ausserordent- 
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lieh  kraftige  Mann,  welcher  über  gewisse  Athmungsbeschwerden,  Athemnoth, 
Schmerz  u.  s.  w.  klagte,  als  vollständig  gesund  und  erwerbsfähig  betrachtet 
werden  müsse;  und  ich  hätte  mich  diesem  Gutachten  auf  Grund  des  Resul- 
tates der  uns  bis  dahin  zur  Verfügung  stehenden  Methoden  der  klinischen 
Untersuchung  sicher  angeschlossen.  Das  Heilresultat  war  ein  ausgezeichnetes. 
Äaf  der  linken  Brusthälfte  hatte  die  Verletzung  stattgefunden,  und  nur  in 
einem  ganz  kleinen  Bezirke  der  nächsten  Umgebung  der  Resectionsstelle  war 
der  Percussionsschall  etwas  gedämpft ;  das  Athmungsgeräusch  war  dagegen 
überall  Töllig  normal.  Die  Athmungsbewegungen  der  linken  Thoraxhälfte 
waren  ebenso  ergiebig,  wie  die  der  rechten  Seite.  Der  Mann  war  ein  Bild 
blähender  Gesundheit.  Als  ich  ihn  aber  durchleuchtete,  bekam  ich  auf  dem 
floorsecirenden  Schirm  nicht  das  gewöhnliche  Bild,  in  welchem  die  Grenze 
zwischen  Bauchhöhle  und  Thorax  durch  den  bekannten  kuppeiförmigen  Schatten 
deutlich  erkennbar  wird,  welcher  bei  der  Ausathmung  eine  steilere  Kuppel 
bildet,  bei  tieferer  Inspiration  aber  sich  abflacht  und  tief  herabsenkt,  während 
die  beiden  Pleuraräume  für  die  Aufnahme  der  aufgeblähten  Lungen  sich  ver- 
grössem:  das  Bild  der  Zwerchfellathmung  war  ein  ganz  anderes.  Auf  der 
rechten  unverletzten  Seite  senkte  sich  das  Zwerchfell  bei  der  Einathmung  tief 
herab  und  stieg  bei  der  Ausathmung  wieder  empor.  Hingegen  blieb  die  ganze 
linke  Hälfte  des  Zwerchfells  hierbei  völlig  unbeweglich:  der  Zwerchfellschatten 
bildete  bei  der  Aus-  und  Einathmung  folgende  Linien.  ...  Es  stellte  sich  also 
heraus,  dass  eine  schwere  Functionsstörung  der  linken  Zwerchfellhälfte  zurück- 
geblieben war,  und  damit  war  natürlich  auch  die  Berechtigung  der  Klagen  des 
Verletzten  nachgewiesen.  Es  dürfte  sich  daher  empfehlen,  unsere  ausgeheilten 
Fälle  von  Empyem-Operationen  auf  diese  Weise  zu  prüfen.  Dann  werden  wir 
erst  ein  richtiges  Urtheil  über  das  functionelle  Resultat  der  Operation  gewinnen. 

Ich  will  hinzufügen,  dass  die  Durchleuchtung  des  Thorax  auch  bei  an- 
deren Krankheiten  von  diagnostischer  Bedeutung  sein  kann.  Ich  habe  in  einem 
Falle  von  Sarkom  der  Pleura  mit  consecutivem  blutig  wässrigem  Erguss  den 
Schatten  und  damit  den  Sitz  des  kleinen  Sarkoms  auf  dem  fluorescirenden 
Schirm  nachweisen  können.  Auch  gelingt  es  unter  Umständen,  die  Ausdehnung 
von  Verdichtungen  des  Lungengewebes  auf  dem  Schirm  festzustellen. 

Herr  Braun  (Göttingen):  Ich  wollte  nur  ein  Paar  Worte  noch  hinzu- 
fügen, nicht,  weil  ich  etwas  zu  zeigen  habe,  sondern  weil  es  mir  scheint,  als 
wenn  die  Röntgenbilder  etwas  überschätzt  würden  in  Bezug  auf  die  Knochen- 
verletzungen. Man  bekommt  den  Eindruck,  als  ob  man  bis  jetzt  gar  nicht  ge- 
wusst  hätte,  wie  die  Knochen  eigentlich  heilten.  Wir  haben  aber  doch  eine 
ganze  Menge  anatomischer  Sammlungen ;  jetzt  besteht  vielfach  die  Neigung, 
aus  der  Dislocation  des  Knochens  zu  schliessen,  ob  ein  Mensch,  der  einen  Un- 
fall erlitten  hat,  dadurch  geschädigt  ist  oder  nicht.  Ich  kann  mir  aber  vor- 
stellen, dass  ein  Knochen  gut  geheilt  ist  und  der  Mensch  doch  Beschwerden 
hat,  und  umgekehrt,  dass  er  schlecht  geheilt  ist  und  der  Mensch  keine  Be- 
schwerden hat.  Ich  möchte  bitten,  dass  doch  vielleicht  Diejenigen,  die  mehr- 
fach Gelegenheit  dazu  haben,  Bilder  aufzunehmen  von  Personen,  die  Unfälle 
erlitten  hatten  in  der  Zeit,  wo  unsere  neue  Gesetzgebung  noch  nicht  eingeführt 
^ar;  man  bekommt  doch  vielfach  den  Eindruck,  dass  die  Leute  damals  bei 
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schweren  Pislocationen  bald  wieder  völlig  erwerbsfähig  wurden,  während   sie 
jetzt  sehr  schwer  heilen,  vielfach  lange  Zeit  über  Beschwerden  klagen. 

4)  Herr  Max  Levy-Dorn  (Berlin):  „üeber  Methoden,  die  Lage 
innerer  Theile  mittelst  Röntgenstrahlen  zu  bestimmen." 

Da  die  Röntgenbilder  Projection  auf  eine  Fläche  darstellen,  die  Fläche 
nur  zwei  Dimensionen,  der  Raum  aber  drei  besitzt,  sind  mindestens  2  Bilder 
nöthig,  wenn  man  mit  Hülfe  der  X-Strahlen  die  räumliche  Lage  eines  Gegen- 
standes bestimmen  will.  Es  ist  Aufgabe  einer  besonderen  Methode,  beide  Bilder 
in  geeigneter  Weise  zu  verknüpfen. 

Gewöhnlich  skiagraphirt  man  die  aufzunehmenden  Körper,  um  sich  über 
die  Lage  der  inneren  Theile  zu  vergewissern  in  2  auf  einander  senkrechten 
Durchmessern;  man  lässt  mit  besonderer  Vorliebe  die  Strahlen  bei  der  einen 
vertical,  bei  der  anderen  horizontal  durch  das  Obj^ct  treten.  Es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  dass  dieses  Verfahren  in  sehr  vielen  Fällen  gute  Resultate 
giebt.  Damit  es  aber  leicht  überskMiltliU  EiKelmisse  zeitigt,  muss  die  Strahlen- 
quelle  so  weit  vom  Object  entJ^mS««,  ua^  «fifJ^itMche  Verzerrung  des  Bildes 
und  die  Vergrösserung  de^Umcts  nicht  in  die  A^^M^lgs^ale  fallt,  und  es  muss 
sich  zweitens  der  aufzunepmend^GM;en|tand  in  dei^Miannten  Durchmessern 
gut  lagern  lassen.  Letzleia^  ist  z.  B.-'-mit^MÄ  HauBlsitz  der  Fremdkörper, 
der  Hand,  schwer  zu  bew^stelligen.  Man  versuHiof  einmal  Hände  von  der 
Radialseite  nach  der  UlnarsKi^z^  ^i^chstaf^hteiiL/Der  zweite  Weg,  welcher 
betreten  wurde,  um  die  Lage  iTnwM:m-'  TMiliBi--i!:iTbftstiminpn,  besteht  in  Ver- 
schiebung des  Röntgenrohrs.  Es  kommen  dafür  vorzüglich  zwei  Richtungen 
in  Betracht:  Erstens  die  horizontale,  mit  der  strahlenempfindlichen  Platte 
parallele  Richtung  und  zweitens  die  darauf  senkrechte  (Strahlen-Richtung). 

Aus  der  Grösse  der  Verschiebung  des  Rohres,  der  dadurch  bewirkten 
Verschiebung  derBildpunkte  und  aus  dem  Abstände  des  Rohres  von  der  strahlen- 
empfindlichen Fläche  lässt  sich  der  Ort  des  gesuchten  Gegenstandes  bestimmen. 

Es  ist  verhältnissmässig  leicht,  auf  diese  Weise  die  Höhe  festzustellen, 
in  welcher  der  gesuchte  Gegenstand  sitzt,  —  mit  anderen  Worten,  die  zur 
strahlenempfindlichen  Platte  parallele  Fläche  ausfindig  zu  machen,  auf  der  er 
liegt.    Die  Bestimmung  der  genaueren  Lage  verursacht  grössere  Umstände. 

Es  haben  sich  bereits  einige  Arbeiten  mit  dieser  Methode  beschäftigt: 
Veröffentlichungen  aus  dem  Gebiete  des  Militär-Sanitätswesens  von  der  Med i- 
cinal-Abtheilung  des  Kgl.  Preuss.  Kriegsministeriums  H.  10.  18% 
S.  27  und  28,  Max  Levy,  Vortrag  gehalten  in  der  Berliner  physiologischen 
Gesellschaft  Juni  1896,  und  neuerdings  Ex n er,  Wiener  med.  Wochenschrift 
H.  1.  1897. 

Die  Exner'sche  Arbeit  behandelt  den  Gegenstand  am  Ausfülirlichsten. 
Die  Vorschläge,  welche  der  Autor  macht,  setzen  den  Gebrauch  des  Fluorescenz- 
schirms  voraus,  und  dass  das  Object  gewisse  Stellungen  einnimmt.  Auch  die 
gegenseitige  Lage  von  Schirm  und  Strahlenquelle  ist  genau  festgesetzt.  Die 
Combination  der  verschiedenen  Bilder  geschieht  hier,  wie  in  den  Veröffent- 
lichungen des  Krie^sministeriums  durch  Rechnung. 
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Ich  will  nun  kurz  einzelne  Methoden  beschreiben,  wie  sie  sich  mir  in  der 
Praxis  als  zweckmässig  herausgestellt  haben. 

-  Es  genügt,  in  einer  grossen  Anzahl  der  Fälle,  die  gegenseitige  Lage  innerer 
Theile  ungefähr  zu  bestimmen.  Ein  Beispiel  macht  am  besten  klar,  was  ich 
hiermit  meine.  Nehmen  wir  an,  es  solle  ein  Fremdkörper  in  der  Hand  localisirt 
werden,  damit  operirt  werden  kann.  Der  Chirurg  muss  wissen,  in  welcher 
Verlicalebene  das  Object  sitzt,  ob  z.  B.  zwischen  den  oberen  Dritteln  des  ersten 
und  zweiten  Metacarpus;  ebenso  wichtig  aber  ist  es  für  ihn,  zu  erfahren,  ob 
er  in  der  Hohihand  oder  in  dem  Handrücken  den  Schnitt  zu  machen  hat. 

Beiden  Indicationen  lässt  sich  in  einfachster  Weise  genügen.  Man  nähere 
Hand  und  Schirm  dem  Rohr  und  suche  unter  diesen  günstigen  Bedingungen,  den 
Fremdkörper  zu  sehen.  Ist  er  gefunden,  so  bewege  man  die  Hand  hinter  dem 
Schirm  bin  und  her  und  richte  sein  Augenmerk  auf  das  Bild  des  Fremdkörpers 
Qnd  dasjenige  des  ihm  benachbarten  Knochens.  Man  bemerkt,  dass  die  Lage 
beider  Theile  zueinander  sich  mit  dem  Bewogen  der  Hand  beständig  verschiebt. 
Sie  kommen  bald  näher  zusammen,  bald  entfernen  sie  sich.  Diese  Verschiebung 
nun  ist  eine  ganz  gesetzmässige.  Es  macht  nämlich  das  Bild  desjenigen  Theiles, 
welcher  der  Strahlenquelle  näher  liegt,  grössere  Excursionen,  als  dasjenige 
des  weiter  entfernten,  und  daher  bewegt  sich  jenes  in  der  Richtung  der  be- 
wegten Hand,  dieses  anscheinend  entgegengesetzt.  Hat  man  sich  dieses  Gesetz 
eingeprägt,  so  lässt  sich  mit  Leichtigkeit  ein  Urtheil  darüber  fällen,  ob  der  ge- 
suchte Fremdkörper  mehr  nach  der  Hohl  seite  oder  dem  Rücken  der  Hand  zu  liegt, 
ist  diese  Frage  entschieden,  so  entferne  man  Hand  und  Schirm  möglichst 
weit  vom  Rohr,  beide  ungefähr  so  haltend,  dass  die  Strahlen  nicht  allzu  schräg 
ftoffallen  und  bestimme  dann  die  Knochen,  zwischen  denen  der  Fremdkörper 
M  Bilde  liegt.  Das  ganze  Verfahren  ist  in  bei  Weitem  kürzerer  Zeit  durch- 
geführt, als  beschrieben. 

In  umfangreichen  Körpergegenden  sind  die  Localisationen  schwieriger. 
Die  Methode,  welche  ich  hierfür  ausgebildet  habe,  möchte  ich  ebenfalls  an 
dem  Beispiel  eines  Fremdkörpers  erläutern.  Man  stelle  sich  einen  solchen  im 
Brustraum  vor.  Das  Röntgen  röhr  wird  so  verschoben,  dass  es  ungeföhr  in 
derselben  Horizontalebene  liegt  wie  der  Fremdkörper.  Nun  wird  eine  Metall* 
marke  um  die  Brust  hemmgeführt,  bis  sich  die  Bilder  von  Marke  und  dem  ge« 
sachten  Object  decken  und  dann  jene  mit  Heftpflaster  befestigt.  Eine  zweite 
Marke  wird  auf  der  anderen  Seite  des  Körpers  so  aufgeklebt,  dass  sie  sich 
ebenfalls  mit  dem  Object  deckt.  Da  die  Röntgenstrahlen  geradlinig  verlaufen, 
so  muss  der  Fremdkörper  auf  der  Verbindungslinie  der  beiden  Marken  liegen. 

Jetzt  lasse  man  den  Patienten  eine  Wendung  machen,  und  bestimme  ge- 
nau in  der  geschilderten  Weise  eine  zweite  Linie.  Das  Object  muss  dann 
offenbar  in  dem  Schnittpunkt  der  beiden  Linien  liegen.  Um  diese  zu  con- 
struiren,  bringe  man  ein  Cyrtometer,  Bleirohr  oder  dergleichen  um  die  Brust 
in  der  Höhe  der  Metallstücke,  —  in  derselben  Weise,  wie  wir  es  sonst  zur 
Bestimmung  der  Brustforni  thun  —  markire  sich  die  Stellen,  die  die  Metall- 
stücke berühren,  übertrage  dieCurve  auf  Papier  und  ziehe  die  erwähnten  Linien. 
Die  Vortheile  dieser  Methode  liegen  auf  «er  Hand.     Wir  t^ebrauchen 
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keinen  besonderen  Apparat,  wie  bei  dem  Ex ner 'sehen  Verfahren,  es  ist  keine 
bestimmte  Stellung  vorgeschrieben,  ausser  der  Forderung,  dass  Object  und 
Strahlenquelle  in  einer  Horizontalebene  liegen.  Auch  den  Umstand,  dass  die 
Rechnung  durch  Consiruction  ersetzt  ist,  betrachte  ich  als  Gewinn,  zumal  man 
mit  Leichtigkeit  die  Entfernung  des  Objects  von  jedem  beliebigen  Punkte  der 
Circumferenz  ausmessen  kann. 

Sollte  es  nicht  möglich  sein,  Rohr  und  Fremdkörper  in  eine  Horizontal- 
ebene zu  bringen,  so  kann  man  dieselbe  später  durch  Construction  herstellen, 
nachdem  man  das  Verfahren  sonst  ganz,  wie  eben  geschildert,  ausgeführt  hat. 
Man  erhält  in  diesem  Falle,  wenn  man  das  C>Ttometer  um  den  Körper  in  dem 
Bereich  der  Metallmarken  legt,  eine  der  horizontalen  mehr  oder  weniger  zu- 
geneigte Ebene.  Man  übertrage  den  Umfang  der  Brust  in  dieser  Ebene  auf 
Papier,  ziehe  die  Linien,  in  deren  Schnittpunkt  das  Object  liegt  und  führe 
durch  denselben  Schnittpunkt  eine  Parallele  zu  der  Vorderfläche  resp.  Hinter- 
fläche des  Körpers.  Durch  die  Punkte,  in  welchen  diese  die  Körperoberfläche 
trifft,  geht  die  Horizontalebene,  in  der  der  Fremdkörper  liegt.  Eine  zweite 
Cyrtometercurve,  Eintragen  jener  Parallelen  mit  dem  Lagepunkte  des  Objects 
vollenden  die  Lösung  der  Aufgabe. 

Die  von  mir  beschriebenen  Methoden  eignen  sich,  wie  auch  die  anderen, 
welche  mit  Verschiebung  des  Rohres  arbeiten,  vorzüglich  zu  Bestimmungen  mit 
Hülfe  des  Fluorescenzschirms,  der,  wo  er  überhaupt  anwendbar  ist,  in  der 
Praxis  vor  der  photographischen  Platte  den  Vorzug  verdient. 

In  dem  Bestreben,  die  Ausdehnung  von  Objecten  in  allen  Dimensionen 
mit  einem  Blick  zur  Anschauung  zu  bringen,  verfertigte  ich  Röntgen- Stereo- 
scop-Bilder.  Hierzu  werden  hintereinander  2  Bilder  von  demselben  Object  aufge- 
nommen, während  die  Lage  desselben  unverändert  bleibt,  die  Strahlenquelle 
jedoch  um  ca.  7  Ctm.  verschoben  wird  u.  s.  w.  In  dieser  Weise  gelangen  mir 
sehr  plastische  Darstellungen  von  einer  Hand,  in  deren  Hohlseite  sich  ein 
Nadelstück  befand,  von  einem  tuberculösen  Ellenbogengelenk,  einer  mit  grosser 
Dislocation  geheilten  Radiusfractur,  einem  Brustkorb  mit  einer  skoliotisch  und 
kyphotisch  verkrümmten  Wirbelsäule  u.  a.  m.  Wählt  man  den  Abstand,  in 
dem  man  die  beiden  zusammengehörigen  Stereoscopbilder  („Halbbilder")  auf- 
nimmt, sehr  gross,  so  wird  die  Plastik  bedeutender,  das  Bild  aber  nicht  natur- 
getreu. Immerhin  lässt  sich  für  gewisse  Zwecke  auch  ein  solches  Verfahren 
empfehlen.  Die  Stereoscop- Röntgen -Bilder  eignen  sich  besonders  zur  Ent- 
wirrung complicirter  Falle  und  zum  Studium.  Sie  bieten  den  Vortheil,  auch 
Laien,  welche  die  Localisationsmethoden  nicht  beherrschen,  die  Lage  innerer 
Theile  im  Röntgenbilde  zeigen  zu  können.  Stets  verdienen  sie  den  Vorzug, 
wo  es  gilt,  das  Verhältniss  eines  Punktes  zu  sämmtlichen  Theilen  der  Nach- 
barschaft aufzuklären,  weniger,  nach  genauem  Maass  den  Abstand  von  dieser 
oder  jener  Seite  zu  bestimmen,  als  anzugeben,  was  vor,  was  hinter  jenem  Punkt 
liefft,  was  sich  rechts,  was  links  von  ihm  befindet. 

Wie  ich  nachträglich  erfahren  habe,  hat  bereits  Prof.  Mach  sehr  bald 
nach  der  Röntgen 'sehen  Entdeckung  stereoscopische  Röntgenbilder  (Maus 
und  injicirto  Hand)  angefertigt. 

Es  werden  die  Methoden  durch  Bilder  und  am  Schirm  erläutert. 
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5)  Herr  Ingenieur  Dr.  Max  Levy:  „Ueber  Verfahren  zur  Ab- 
kurzang  der  £xpositionszeit  bei  Aufnahmen  mit  Röntgenstrahlen^* 
(mit  Demonstrationen). 

M.  H. !  Den  Dank,  den  ich  Ihnen  für  die  Erlaubniss  schulde,  Ihnen  trotz 
der  überreichen  Fülle  des  zur  Verhandlung  stehenden  Materials  über  technische 
Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen  vorzutragen,  will  ich  Ihnen 
dadurch  abstatten,  dass  ich  mich  ganz  kurz  fasse  und  im  Wesentlichen,  unter 
Vermeidung  physikalischer  Auseinandersetzungen,  die  ich  mir  für  eine  andere 
Gelegenheit  vorbehalte,  practische  Resultate  gebe. 

Auf  dreierlei  Gebieten  waren  Fortschritte  nöthig,  um  eine  Abkürzung 
der  Expositionszeit  zu  erzielen,  die  heute  etwa  das  Fünfundzwanzigfache  be- 
trägt; auf  dem  Gebiete  der  Röhren,  der  Verstärkungsschirme  und  der  photo- 
graphischen Platten. 

Die  Röhren  gestatten  eine  photographisch  etwa  dreifach  so  wirksame 
Strahlung  als  bisher,  sofern  sie  so  hoch  evacuirt  sind,  dass  sie  staikes  Glühen 
des  Platinbleches,  ohne  zu  verderben,  aushalten  können. 

Dies  Verfahren  ist  jedoch  nur  bei  Röhren  von  20—25  Ctm.  Funkenlänge 
verwendbar,  also  beilnductoren  von  20 Ctm.  Funkenlänge  an.  Die  anerkennens- 
werthen  kurzen  Expositionszeiten,  welche  Herr  Kümmell  erzielt  hat,  beruhen 
auf  der  Ausnutzung  dieser  Erscheinung. 

Der  zweite  Fortschritt  liegt  auf  dem  Gebiete  der  fluorescirenden  Ver- 
stärkungsschirme; letztere  wurden  bisher  in  Europa  überhaupt  nicht  in  practisch 
brauchbarer  Weise  hergestellt;  in  Amerika  wurden  sie  zwar  fabricirt,  haben 
aber  dort  eben  so  wenig  Eingang  gefunden,  weil  sie  sehr  theuer  und  dabei 
nicht  genügend  haltbar  waren.  Die  neuen  Verstärkungsschirme  der  AUgem. 
Electricitäts-Gesellschaft  sind  in  Verbindung  mit  gewöhnlichen  Platten  ver- 
wendbar; die  Belichtungsdauer  wird  auf  den  vierten  bis  fünften  Theil  abgekürzt. 

Fluorescirende  Verstärkungsschirme  bedingen  jedoch  immer  eine  gewisse 
Kombildung  auf  den  Platten;  es  ist  daher  der  giösste  Fortschritt,  dass  es  ge- 
lungen ist,  für  photographische  Platten  ein  Verfahren  ausfindig  zu  machen, 
mittelst  welches  sie  gegenRöntgen  strahlen  wesentlich  empfindlicher  hergestellt 
werden  können,  als  bisher.  Das  Princip  dabei,  welches  fundamenteller  Natur 
ist,  beruht  in  der  Verwendung  mehrerer  über  einander  gelagerter,  lichtempfind- 
licher Schichten,  welche  je  für  sich  von  den  Röntgenstrahlen  belichtet  werden 
und  in  ihrer  Wirkung  sich  gegenseitig  verstärken.  Die  practische  Herstellung 
der  Platten  ist  bis  jetzt  so  weit  gediehen,  dass  wir  solche  mit  zwei-,  drei-  und 
vierfacher  Empfindlichkeit  herzustellen  in  der  Lage  sind;  der  wesentliche  Punkt 
bei  dieser  Verbesserung  liegt  darin,  dass  eine  Verminderung  der  Schärfe  nicht 
eintritt. 

Ich  werde  jetzt  dazu  übergehen,  eine  Brustkorb-  und  eine  Beckenaufnahme 
eines  erwachsenen  Menschen  von  23  Jahren  bei  50  Ctm.  Röhrenabstand  vorzu- 
fuhren. Die  Expositionszeiten  würden  im  Allgemeinen  in  diesem  Falle  bisher 
zu  12 — 15  bezw.  24—30  Minuten  gewählt  worden  sein.  Ich  werde  so  lange 
exponiren,  wie  man  vielleicht  von  Handaufnahmen  her,  bei  20—30  Ctm.  Ab- 
stand, gewohnt  ist,  d.  h.  30  Sekunden  bezw.  1  Minute.  Dies  bedeutet  eine 
Abkürzung  auf  etwa  den  24.  Theil;   hiervon  entfällt  auf  die  Röhren  eine  drei- 
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fache,  auf  die  Verstärkungsschirme  zusammen  also  eine  zwölffache  Abkürzung. 
Durch  Anwendung  einer  Platte,  welche  doppelseitig  mit  lichtempfindlicher 
Schicht  belegt  ist,  ergiebt  sich  eine  weitere  Abkürzung  um  das  zweifache,  auf 
insgesammt  das  VierundzvTinzigfache. 

Diese  neuesten  Fortschritte,  welche  man  bis  vor  Kurzem  wohl  kaum  er- 
hofft hat,  bringen  wesentliche  Vortheile  mit  sich,  von  denen  ich  einige  nur 
kurz  anführen  will. 

1.  Zeiterspamiss, 

2.  Vermeidung  der  Ermüdung  des  Patienten  und  des  Experimentators, 

3.  Vermeidung  von  Hautentzündungen,  bei  Aufnahme  stärkerer  Körper- 
theile;  Dies  ist  besonders  für  die  Frauenheilkunde  von  Wichtigkeit;  sodann 

4.  Herstellung  von  schärferen  und  detailreichen  Bildern  auch  an  lebenden 
Körpern,  die  denen  an  der  Leiche  aufgenommenen  nahe  kommen,  und  endlich 

5.  Verwendbarkeit  kleinerer  und  darum  billigerer  Apparate  zur  Erzielung 
der  bisherigen  Resultate. 

Wir  können  wohl  behaupten,  dass  die  neuesten  Fortschritte  uns  dem  Ideal, 
der  Moment-Photographie  auch  der  dicksten  Körpertheile  mittels  Röntgen- 
strahlen wesentlich  genähert  haben,  wenn  wir  von  ihm  auch  noch  durch  ein 
schwer  überbriickbares  Stück  entfernt  sind. 

Discussion: 

Herr  Hoffa  (Würzburg):  M.  H.!  Ich  möchte  nur  die  Herren  darauf  auf- 
merksam machen,  wenn  Sie  Röntgenbilder  machen  wollen,  Ihre  Taschenuhren 
abzulegen.    Die  Uhren  werden  magnetisch  und  bleiben  nachher  stehen. 

6)  Herr  Hofmeister  (Tübingen):  „lieber  einen  neuen  rotirenden 
Unterbrecher  für  Röntgen- Apparate." 

Allgemein  anerkannt  ist  die  wichtige  Rolle,  welche  der  Stromunterbrecher 
im  Röntgen  in  Strumen  tari  um  spielt.  Die  Brauchbarkeit  eines  solchen  zur  Er- 
zeugung von  Röntgenstrahlen  hängt  ab  einmal  von  dem  Grade  der  Sicherheit 
und  Gleichmässigkeit,  mit  der  auch  bei  längerem  Arbeiten  Schluss  und  Oeffnung 
des  Stromes  erfolgt  und  zweitens  von  der  Schnelligkeit,  mit  der  die  Unter- 
brechungen sich  folgen.  Vor  Allem  die  Untersuchung  mit  dem  Fluorescenz- 
schirm  ist  in  ihrer  Verwerthbarkeit  für  practisch  diagnostische  Zwecke  von  der 
Schnelligkeit  der  Stromunterbrechungen  abhängig;  Jedem,  der  mit  einem  der 
gebräuchlichen  Quecksilberfederunterbrecher  (auch  dem  Foucault 'sehen)  ge- 
arbeitet hat,  bleibt  das  flackernde  Licht  in  unangenehmer  Erinnerung,  welches 
durch  zu  langsames  Schwingen  des  Unterbrechers  entsteht. 

Besser  als  durch  die  früheren  Unterbrechersysteme  werden  die  obigen 
Bedingungen  erfüllt  durch  die  neuerdings  in  den  Handel  gebrachten  sog. 
„rotirenden  Quecksilberunterbrecher",  welche  aus  einem  kräftigen  Electromotor 
bestehen,  der  mittelst  Excenter  einen  Hebel  in  senkrechter  Richtung  verschiebt 
und  so  den  an  demselben  befestigten  Unterbrechungsstab  abwechselnd  in 
Quecksilber  eintaucht  und  heraushebt.  Jeder  Achsendrehung  entspricht  eine 
Unterbrechung.  Diese  Apparate  arbeiten  sicher,  aber  sie  arbeiten  mit  einer 
Vergeudung  von  electromotorischer  Kraft,  welche  Der  wohl  empfindet,  welcher 
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anf  Accumulatorenbetrieb  angewiesen  ist.  Als  einen  Nachtheil  möchte  ich  auch 
den  Preis  von  150  Mk.  ansehen. 

Mit  sehr  viel  einfacheren  Mitteln  und  dem  gleichen  Grade  von  Sicherheit 
erreiche  ich  den  gewünschten  Zweck  durch  Anordnung  des  Unterbrechers  in 
Form  eines  auf  der  Achse  des  Electromotors  befestigten  dreistrahligen  Sterns, 
dessen  Platinspitzen  bei.  der  Umdrehung  durch  Quecksilber  schlagen.  Jede 
Achsendrehung  liefert  3  Unterbrechungen.  Da  der  Apparat  ganz  ohne  Reibung 
lauft,  so  genügt  zum  Betrieb  ein  kleiner  einfacher  Motor,  der  nur  sehr  wenig 
Strom  braucht.  Die  Weiterleitung  des  Stromes  geschieht  durch  eine  auf  der 
gleichen  Achse  montirte,  in  einem  zweiten  Quecksilbertrog  laufende  Kupfer- 
scheibe, die  Verbindung  der  Quecksilbertröge  mit  dem  übrigen  Apparat  durch 
eintauchende  Kupferbügel  (genau  in  der  gleichen  Weise  wie  bei  den  sonst 
üblichen  Qnecksilberunterbrechem).  Die  getroffene  Anordnung  vermeidet  die 
Nachtheile,  welche  mit  der  Benutzung  eines  Achsenlagers  für  die  Stromzuführung 
verbunden  sind.  Das  Spritzen  des  Quecksilbers  ist  durch  die  angebrachten 
Deckel  in  einfachster  Weise  verhindert. 

Durch  einen  eingeschalteten  Stromregulator  lässt  sich  die  Geschwindig- 
keit der  Unterbrechungen  zwischen  5  und  60  pro  Secunde  variiren,  also 
weit  über  die  Grenze  hinaus  steigern,  welche  für  die  Röntgenstrahlen  ge- 
braucht \iird. 

Manche  theoretische  Bedenken,  welche  man  gegen  die  Leistungsfähigkeit 
des  Apparates  haben  könnte,  sind  durch  die  practische  Erprobung  als  grundlos 
erwiesen  worden;  derselbe  hat  sich  mir  seit  2  Monaten  tadellos  bewährt. 

Der  Unterbrecher  sammt  Motor  (zum  Gebrauchsmusterschutz  angemeldet) 
wird  von  Mechaniker  Schurr  in  Tübingen  zum  Preise  von  55  Mk.  geliefert. 

Discussion: 

Herr  Tb  orStenbeck(Stockholm):  Die  Mi ttheilungdesHerrn  Hofmeister 
über  einen  neuen  rotirenden  Stromunterbrecher  regt  mich  dazu  an,  Ihnen  kurz 
über  einen  ähnlichen  Apparat  zu  berichten,  mit  dem  ich  in  letzter  Zeit  in 
Stockholm  gearbeitet  habe,  und  der,  wie  ich  glaube,  einige  Vorzüge  vor  dem 
eben  beschriebenen  —  insbesondere  aber  vor  dem  complicirten  Hirschmann- 
schen  hat. 

Der  Mechanismus  ist  ganz  einfach  folgender:  Auf  einer  rotirenden  Achse 
sitzen  zwei  Scheiben,  von  welchen  die  eine  rund  ist  (also  bei  der  Rotation 
fortwährend  in  Quecksilber  taucht),  die  andere  aber  so  ausgeschnitten,  dass  sie 
zweimal  bei  jeder  Umdrehung  aus  dem  Quecksilber  emportaucht.  —  Die  beiden 
Quecksilbersäulen  sind  natürlich  von  einander  isolirt.  Die  genannte  Anordnung, 
bei  welcher  der  eigentliche  Unterbrechungsapparat  durch  eine  Scheibe  dar- 
gestellt wird,  statt  bei  dem  eben  beschrieben  durch  Stifte,  ist  von  nicht  un- 
beträchtlicher Bedeutung.  —  Zunächst  setzt  die  Scheibe  weniger  Widerstand 
entgegen,  so  dass  mit  ein  Paar  gewöhnlichen  Elementen  Unterbrechungen  ca. 
2000  Mal  in  der  Minute  stattfinden  können.  —  Ferner  wird  das  Quecksilber 
viel  weniger  aufgerührt,  so  dass  durch  die  Scheibe  ein  mehr  gleichmässiger 
Strom  sowohl  im  Quecksilber  als  im  Alkohol  entsteht,  und  die  Funken  kleiner 
gemacht  werden,  was  ja  von  ziemlich  grosser  Bedeutung  ist. 
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Ein  Paar  technische  Kleinigkeiten  fehlen  noch.  So  z.B.  sind  die  Scheiben 
bisher  nur  von  Kupfer  hergestellt. 

Ich  sehe  mich  noch  veranlasst,  mitzutheilen,  dass  diese  Anordnung  des 
Stromunterbrechers  von  meinem  Landsmanne  Balke,  mit  dem  ich  seit  einiger 
Zeit  auf  diesem  Gebiete  zusammen  gearbeitet  habe,  zuerst  erdacht ,  und  mit 
mir  einige  Zeit  auf  ihre  Brauchbarkeit  geprüft  worden  ist. 

7)  Herr  Hofmeister  (Tübingen):  „UeberCoxa  vara  nach  Röntgen- 
Aufn  ahmen." 

M.  H. !  Die  Vermuthung,  welche  ich  im  Jahre  1894  aussprach,  dass  die 
Coxa  vara,  jene  eigenartige  Wach  sth  ums  Verkrümmung  des  Schenkelhalses  viel 
häufiger  sein  müsse,  als  man  bis  dahin  annahm,  ist  durch  eine  Reihe  casuistischer 
Mittheilungen  seither  bestätigt  worden,  und  ich  habe  selbst  vom  I.April  18%  bis 
heute  in  der  Bruns 'sehen  Klinik  unter  einem  Material  von  16100  Patienten 
nicht  weniger  als  40  neue  Fälle  von  Coxa  vara  beobachtet. 

Nach  dieser  raschen  Zunahme  der  Casuistik  fehlt  uns  aber  immer  noch 
eines,  das  ist  eine  grössere  Zahl  anatomischer  Präparate,  von  der  wir  in  erster 
Linie  eine  entscheidende  Förderung  unserer  Erkenn tniss  des  Leidens  zu  erwarten 
hätten.  Zwar  hat  uns  Kocher,  welcher  in  2  Fällen  die  doppelseitige  Resection 
ausführte,  einen  grossen  Schritt  weiter  gebracht,  vor  Allem  verdanken  wir  ihm 
dieKenntniss  der  Torsions  Verkrümmung  des  Schenkelhalses  alsTheilerscheinung 
der  Coxa  vara.  Dass  trotzdem  weitere  Klärung  noththut,  erhellt  am  Besten 
aus  den  Differenzen  in  der  Auffassung  des  Begriffes  der  Coxa  vara,  welche  in 
den  verschiedenen  neueren  Publicationen  zum  Ausdruck  kommt. 

Einen  theilweisen  Ersatz  für  die  fehlenden  anatomischen  Präparate  glaubte 
ich  in  der  Röntgen -Photographie  finden  zu  können;  ja  in  einer  Richtung 
musste  sie  noch  werthvollere  Ergebnisse  liefern  als  Resectionspräparate ,  weil 
bei  diesen  Hie  Beurtheilung  des  Neigungsverhältnisses  von  Schenkelhals  und 
Schaft  auf  mehr  oder  weniger  willkürlicher  Reconstruction  beruht. 

Der  verflossene  Winter  hat  mir  neue  Gelegenheit  gegeben,  eine  Anzahl 
einschlägiger  Fälle  mit  Röntgen -Strahlen  zu  untersuchen.  Die  Ergebnisse 
sind  in  den  beiden  Tafeln  als  ümrisszeichnungen  wiedergegeben,  die  Originale 
finden  Sie  in  Form  von  Diapositiven  an  den  Fenstern  des  Bibliotheksaales  auf- 
gehängt. 

Zur  Technik  sei  bemerkt,  dass  die  Patienten  zum  Zweck  der  Aufnahme 
stets  in  Bauchlage  auf  der  Platte  fixirt  wnirden;  die  Röhre  wurde  60  cm  von 
der  Platte  entfernt,  genau  senkrecht  über  der  Mitte  der  Trochanterenlinie  ein- 
gestellt. Die  Beine  wurden  stets,  so  weit  angängig,  in  gleiche,  womöglich  ge- 
rade Stellung  gebracht. 

Unter  den  10  Fällen,  welche  auf  den  beiden  Tafeln  abgedruckt  sind, 
w^urdc  6  Mal  die  vorher  gestellte  Diagnose  Coxa  vara  bestätigt;  im  Fall  VII 
handelte  es  sich  um  die  Feststellung  des  Resultates  einer  Keilresection  aus 
dem  Schenkelhals  nach  Kraske,  in  den  drei  letzten  Fällen  wurde  der  nahe- 
liegende Verdacht  auf  Schenkelhalsverkrümmung  als  unbegründet  erwiesen. 

Beschäftigen  wir  uns  zunächst  mit  diesen  3  Fällen.  Fig.  8  zeigt  Ihnen  das 
Becken  eines  36  jährigen  Arbeiters  mit  hochgradigen  Bewegungsstörungen  in 
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beiden  Hüftgelenken,  welche  mich  bisher  zur  Annahme  einer  doppelseitigen 
Coxa  ?ara  verlockten.  Das  Bild  gestattet  uns  nicht,  an  dieser  Diagnose  festzu- 
halten. Vielmehr  haben  wir  das  Eigenthümliche  dieses  Falles  zu  erblicken  in 
der  abnormen  Kürze  der  Schenkelhälse  und  Plumpheit  der  Epiphysen,  welche 
ZQ  den  schmächtigen  Diaphysen  in  grellem  Contrast  steht,  offenbar  eine  spe- 
cifisch  cretin istische  Knochenabnormität,  auf  welche  näher  einzugehen,  sich 
für  heute  verbietet. 

Bei  einem  16  jährigen  Mädchen  (Bild  9),  welches  durch  leichtes  Hinken, 
geringe  Verkürzung  und  Aussenrotation  des  linken  Beines,  Trochanterhochstand 
nebst  Behinderung  der  Abduction  und  Innenrotation  den  Verdacht  auf  Coxa 
vara  erweckte,  enthüllte  die  Röntgen -Photographie  eine  Subluxation  des 
Femur  nach  oben  mit  Bildung  eines  neuen  Pfannensegmentes.  Die  Aetiologie 
Hess  sich  aus  der  Anamnese  nicht  mit  Sicherheit  klarstellen. 

Der  dritte  hierhergehörige  Patient  endlich,  ein  11  jähriger  Knabe  mit  Be- 
hinderung der  Abduction  und  Innenrotation  zeigt  im  Röntgen -Bild,  neben 
einem  völlig  normalen  Schenkelhalse,  eine  conische  Zuspitzung  des  Kopfes,  die 
wohl  als  das  Produkt  einer  mit  nur  unbedeutender  Störung  der  Function 
ausgeheilten  Coxitis  aufzufassen  sein  dürfte. 

Nun  zu  den  positiven  Ergebnissen.  Von  den  verschiedenen  Krümmungen, 
welche  in  der  Coxa  vara  vereinigt  sein  können,  der  Abwärts-,  Rückwärts-  und 
Torsionskrümmung  ist  es  naturgemäss  fast  allein  die  erste,  welche  bei  der 
sagittalen  Projection  zur  klaren  Wiedergabe  gelangt.  Sie  finden  wir  in  der 
That  in  allen  6  Fällen  ausgesprochen;  im  einzelnen  freilich  oft  die  Form  recht 
wechselnd,  bald  einem  plattgewölbten  Bogen  gleichend,  bald  mehr  oder  weniger 
winkelig  geknickt.  Eine  exacte  Bestimmung  des  Schenkelhalswinkels  ist  nicht 
möglich,  da  die  Achse  des  Halses  keine  gerade,  sondern  eine  nach  oben  con- 
vexe  krumme  Linie  bildet. 

Practisch  viel  bedeutungsvoller  als  die  Beschaffenheit  des  oberen  Schenkel- 
halscontours erscheint  mir  in  meinen  Bildern  das  V^erhalten  seiner  unteren 
Begrenzungslinie.  Eine  hochgradige  Verkürzung  und  Concavität  dieser 
letzteren  ist  das  gemeinsame  Characteristi cum  aller  Fälle.  Man  kann  bei  manchen 
Becken  geradezu  von  einer  Einrollung  des  Schenkolhalses  nach  unten  sprechen, 
welche  zuweilen  so  stark  wird,  dass  der  untere  Rand  des  Kopfes  die  Pfanne 
veriässt  und  sich  filzhutartig  über  den  Hals  zurückslülpt.  Daraus  resultirt 
eine  ganz  ausserordentliche  Annäherung  des  Kopfes  an  den  Trochanter  minor. 

Dieser  Verkürzung  der  unteren,  und  ich  füge  hinzu,  hinteren  Partieen  des 
Schenkelhalses  entspricht  durchaus  nicht  immer  eine  Verlängerung  des  oberen 
Unifangs,  wie  man  bisher  wohl  glaubte;  der  Schenkelhals  kann  vielmehr  in 
tote  verkürzt  sein  (Fall  V  und  VI). 

Auf  die  Schlussfolgerungen,  welche  die  Ergebnisse  der  Röntgenauf- 
nahmen gestatten,  bezüglich  des  Sitzes  der  Krümmung,  und  speciell  deren 
Beziehung  zur  Epiphysenlinie  kann  ich  heute  nicht  eingehen,  nur  das  Eine 
möchte  ich  betonen,  dass  gerade  das  pilzförmige  Ueberwuchern  des  Kopfes 
entschieden  auf  die  Knorpelfuge  als  Ursprungsherd  der  Deformität  hinweist. 
Ausser  in  meinen  Fällen  111  und  V  ist  diese  Erscheinung  besonders  deutlich 
ausgeprägt  auf  einem  Bilde  ans  der  Hallenser  Klinik,  welches  ich  gestern  oben 
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in  der  Ausstellung  entdeckt  habe.  Dort  sieht  man  auch  deutlich,  dass  die 
Üeberstülpung  sich  nicht  auf  den  unteren  Rand  beschrankt,  sondern  auch  auf 
den  hinteren  übergeht. 

Eine  sehr  gute  Darstellung  unserer  Deformität  habe  ich  schliesslish  ent- 
deckt in  einer  Giessener  Dissertation  aus  dem  Jahre  1865,  wo  ein  als  Arthro- 
cace  deformans  bei  einem  jugendlichen  Individuum  beschriebenes  Präparat  ab- 
gebildet ist,  das  wir  zweifellos  als  Coxa  vara  aufzufassen  haben  (Demon- 
stration). 

Noch  eines  Befundes  sei  kurz  gedacht.  In  sämmtlichen  Skiagrammen 
von  einseitiger  Coxa  vara  erscheint  das  Becken  asymmetrisch  im  Sinne  einer 
verminderten  Querspannung  der  kranken  Seite,  mehrfach  lässt  sich  auch  eine 
relative  Verkleinerung  des  ganzen  unteren  Beckentheils  sammt  dem  For.  ob- 
turator.  nachweisen  (besonders  ausgesprochen  im  Fall  V).  Es  ist  ja  auch  in 
der  That  gar  nicht  unwahrscheinlich,  dass  unter  dem  Einfluss  der  mangel- 
haften Function  des  Beines  sich  Veränderungen  der  Knochenform  auch  am 
Becken  einstellen;  ich  erinnere  in  dieser  Richtung  nur  an  das  coxalgische 
Becken  der  geburtshilflichen  Literatur. 

lieber  den  klinischen  Verlauf  der  als  Coxa  vara  durch  die  Röntgenauf- 
nahme verificirten  Fälle  habe  ich  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Derselbe 
entspricht  durchaus  dem  aus  früheren  Mittheilungen  bekannten  Krankheits- 
bilde. Nur  Eines  möchte  ich,  unter  Hinweis  auf  meine  frühere  Publication,  her- 
vorheben, die  Complication  mit  anderen  Belastungsdeformitaten.  So  bestand 
in  Fall  VI  doppelseitiges  Genu  valgum  und  doppelseitiger  Plattfuss  und  in 
Fall  VlI  Genu  valgum  derselben  Seite  und  bei  dem  Fat.  No.  5,  den  ich  seit 
3  Jahren  beobachte,  ist  neuerdings,  während  die  subjectiven  Beschwerden  Sei- 
tens der  Hüfte  verschwunden  sind,  doppelseitiger  Plattfuss  mit  heftiger Tarsalgie 
aufgetreten. 

Im  Bisherigen  glaube  ich  die  hohe  Bedeutung,  welche  die  Röntgen 'sehe 
Entdeckung  für  die  Diagnose  der  Coxa  vara,  sowie  für  deren  Erforschung 
überhaupt  besitzt,  genügend  gewürdigt  zu  haben;  nicht  minder  werthvoll  er- 
scheint sie  mir  als  Wegweiser  für  unser  therapeutisches  Handeln. 

Der  Resection  und  der  von  mir  theoretisch  empfohlenen  Osteotomia  sub- 
trochanterica  sind  neue  Operationsvorschläge  gegenübergestellt  worden  von 
den  Herren  Kraske,  Büdingor  und  Lauenstein. 

Unstreitig  hat  Kraske 's  Idee  etwas  ungemein  Bestechendes.  Durch 
die  Ansmeisselung  eines  Keils  mit  vorderer  oberer  Basis  aus  dem  Schenkelhals 
werden  die  beiden  Hauptkrümmungen  scheinbar  in  der  rationellsten  Weise  an- 
gegriffen. Kraske  selbst  ist  mit  seinen  Resultaten  sehr  zufrieden,  ebenso 
Petersen. 

In  der  Br  uns 'sehen  Klinik  wurden  im  Laufe  des  letzten  Jahres  gleich- 
falls 2  Operationen  nach  Kraske  vorgenommen. 

Im  ersten  Falle  war  der  Verlauf  ein  absolut  glatter.  Das  Endresultat 
wurde  Yg  ^'^^^  P^^^  op.  controlirt.  Die  vor  der  Operation  steife  Hüfte  ist 
gleich  steif  geblieben.  Dagegen  ist  die  Auswärtsrotation  und  Adduction  corri- 
girt;  das  Hinken  und  die  subjectiven  Beschwerden  sind  verschwunden.  Der 
Patient  ist  glücklich  über  den  Erfolg  und  so  haben  auch  wir  keinen  Grund 
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unzufrieden  zu  sein;  aber  wir  müssen  gestehen,  Dasselbe  hätte  sich  auch  mit 
einer  Osteotomia  subtrochanterica  erreichen  lassen ,  da  bei  der  fehlenden  Be- 
weglichkeit die  ganze  Besserung  auf  der  Correction  der  Stellung  beruht. 

Das  Skiagramm  (Fig.  VII)  zeigt  insofern  ein  sehr  gutes  Formresultat,  als 
die  Osteotomiestelle  überhaupt  nicht  mehr  zu  erkennen  ist.  Dagegen  ist  die 
untere  Schenkelhalskante  immer  noch  verkürzt,  der  Troch anter  minor  dem 
Becken  genähert  und  neu  hinzugekommen  ist  als  Effect  der  Keilexcision  eine 
nicht  unbeträchtliche  Verkürzung  der  oberen  Kante. 

Im  zweiten  Falle  war  der  Verlauf  ein  sehr  ungünstiger,  indem  sich  eine 
Eiterung  entwickelte,  welche  das  Hüftgelenk  ergriff  und  die  Entfernung  des 
Kopfs  nöthig  machte.  Ueber  das  Endresultat  lässt  sich  ein  Urtheil  noch  nicht 
abgeben,  da  der  Kranke  noch  nicht  ausser  Lebensgefahr  ist. 

Für  die  Frage,  ob  und  wie  operirt  werden  soll,  geben  uns,  wie  ich  glaube, 
die  Röntgenbilder  nicht  zu  verachtende  Fingerzeige. 

Ein  Blick  auf  die  Figg.  V  und  VI  genügt  uns,  uns  von  der  Unausführ- 
barkeit  der  Kraske' sehen  Operation  in  diesen  Fällen  zu  überzeugen.  Die 
Schenkelhälse  sind  in  toto  viel  zu  kurz,  um  eine  Keilexcision  zu  gestatten. 

In  den  anderen  Fällen  ist  es  die  Kürze  und  Einrollung  der  unteren 
Schenkelhalskante,  welche  zu  Bedenken  Anlass  giebt. 

Dass  vom  oben  die  Gefahr  der  Gelenkeröffnung  nicht  gross  ist,  hat  Hen* 
Kraske  überzeugend  nachgewiesen.  Viel  eher  riskirt  man  hinten  unten,  wo 
der  Hals  so  kurz  und  der  Kopf  bis  fast  zur  Berührung  mit  dem  Trochanter 
minor  umgestülpt  sein  kann,  niit  dem  Meissel  in  das  Gelenk  einzudringen  oder 
beim  Einbrechen  der  hinteren  Corticalis  dasselbe  zu  eröffnen.  Auf  letztere 
Art  kam  die  Gelenkverletzung  in  unserem  II.  Falle  zu  Stande. 

Geht  man  aus  von  der  Verkürzung  des  unteren  Schenkelhals- 
randes, als  einem  Hauptcharakterzuge  der  Coxa  vara,  so  erscheint  die  lineare 
Osteotomie  des  Schenkelhalses  nach  Büdingor  rationeller  als  die  Keilresection. 
Bei  ihr  entsteht  zunächst  an  der  concaven  Seite  ein  klaffender  Spalt  und  nach 
dessen  Ausfüllung  mit  Knochenmasse  eine  Streckung  der  Curve.  Uebrigcns 
ist  es  gar  nicht  nothwendig,  dass  die  Osteotomie  ganz  im  Schenkelhalse  ver- 
läuft; ihr  laterales  Ende  kann  auch  im  Troch.  major,  ja  sogar  unter  ihm  liegen. 
Bedingung  ist  nur,  dass  sie  oberhalb  des  Trochanter  minor  durchgeht, 
also  den  Hals  von  diesem  abtrennt.  Zweckmässig  erscheint  es  mir  dabei,  den 
sehnig  periostalen  Ueberzug  an  der  Aussenseite  des  Trochanter  major  wo  mög- 
lich nicht  zu  durchtrennen,  um  an  der  Stelle,  wo  die  auseinanderklaffenden 
Knochenstücke  in  Contact  bleiben  sollen,  eine  Verbind ungsbrücke  zu  haben, 
welche  ausserdem  noch  den  Vorzug  bietet,  dass  die  Wirkung  der  Extension 
unmittelbar  auf  das  obere  Fragment  übertragen  wird  und  die  Trochantei^partie 
herunterzuholen  strebt. 

Einen  wesentlichen  praktischen  Nutzen  der  Röntgenphotographie  glaube 
ich  nur  darin  erblicken  zu  dürfen,  dass  sie  den  anatomischen  Effect  der  ge- 
planten Knochenoperation  annähernd  vorausberechnen  lässt.  Man  braucht  nur 
den  Knochen  aus  der  Copie  herauszuschneiden,  an  der  beabsichtigten  Stelle  zu 
durchtrennen  und  den  Versuch  der  Correction  zu  machen.  In  diesen  Zeich- 
nungen habe  ich  das  für  Fall  III— VI  durchgeführt. 
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Der  Vergleich  fallt  entschieden  zu  Gunsten  der  linearen  Osteotomien 
oberhalb  des  Trochanter  minor  aus.  In  gunstigem  Sinne  fallt  für  alle 
Methoden  der  Umstand  in  die  Waagschale,  dass  durch  die  Correction  der 
Aussenrotation  der  Troch.  minor  nach  hinten  tritt  und  sich  so  vom  Becken 
entfernt. 

Zu  Gunsten  der  Resection  habe  ich  aus  den  mitgetheilten  Fällen  keine 
Anhaltspunkte  gewinnen  können.  Im  Fall  V,  wo  sie  durch  die  groteske  Form 
des  Kopfes  am  ehesten  nahegelegt  wäre,  ist  heute,  trotzdem  Patient  vor  drei 
Jahren  zeitweise  nicht  gehen  konnte,  die  Function  und  das  subjective  Befinden 
so  zufriedenstellend,  dass  ein  EingrifT  überhaupt  nicht  gewünscht  wird,  und  im 
Fall  VII,  wo  die  Versteifung  an  Resection  denken  liess,  ist  durch  die  Osteo- 
tomie die  Gebrauchsfähigkeit  so  gebessert,  dass  es  fraglich  erscheint,  ob  der 
Patient  heute  ebenso  zufrieden  wäre,  wenn  wir  ihn  vor  Y2  J*^"*  resecirt  hätten. 

Damit  soll  natürlich  nicht  gesagt  sein,  dass  es  nicht  Fälle  geben  mag,  wo 
die  Resection  angezeigt  ist.  Eine  Indication  für  dieselbe  ist  meines  Erachtens 
namentlich  dann  gegeben,  wenn  es  bei  der  Halsosteotomie  zur  ErölTnung  der 
Kapsel  in  gi'össerer  Ausdehnung  kommt,  weil  mir  nach  einer  solchen  die  Er- 
nährung des  abgemeis  selten  Kopfes  zu  weh  ig  gesichert  erscheint. 

Angesichts  der  ^Erfahrungen,  welche  wir  bei  einer  palliativen  Behandlung, 
selbst  in  schweren  Fällen,  gemacht  haben  (cf.  FallV),  stellen  wir  übrigens  die 
'  Indication  zur  Operation  überhaupt  mit  grösster  Reserve. 

Discussion: 

Herr  Nasse  (Berlin):  M.  IL,  ich  kann  Ihnen  zwar  nicht  photographische 
Aufnahmen  von  Coxa  vara  berichten,  docli  möchte  ich  Ihnen  über  einige  Er- 
fahrungen in  der  operativen  Behandlung  berichten.  Meine  Erfahrungen  über 
die  Kraske'sche  Operation  sind  im  Allgemeinen  nicht  günstige.  Bei  dem 
ersten  Patienten  gelang  die  Operation  so,  wie  sie  Kraske  beschrieben  hat, 
recht  einfach,  der  Hals  war  ziemlich  lang,  einfach  convex  nach  vorn  oben,  war 
nicht  deutlich  um  seine  Längsachse  torquirt.  Die  Aussenrotation  konnte  man 
nach  der  Ansmeisselung  eines  Keiles  sehr  gut  ausgleichen.  Die  Abduction 
liess  sich  etwas  schwer  herstellen.  Das  Resultat  sehen  Sie  dort.  Der  Patient 
hinkt  noch  ein  wenig,  aber  während  er  vorher  dm'ch  die  Schmerzen  und  ziemlich 
hochgradige  Bewegungsstörungen  arbeitsunfähig  war,  sind  jetzt  die  Bewegungen 
im  Gelenk  ziemlich  frei,  nur  die  alleräussersten  Grade  der  Abduction  sind  etwas 
beschränkt;  er  kann  lange  Zeit  gehen  und  arbeiten  ohne  Schmerzen. 

M.  IL,  nach  diesem  Falle  erschien  mir  die  Kraske 'sehe  Operation  ein- 
fach und  viel  versprechend,  aber  schon  der  nächste  Fall  war  sehr  viel  un- 
günstiger. Es  handelt  sich  um  ein  14jähriges  Mädchen.  Hier  liessen  sich 
Periost  und  Gelenkkapsel  nicht  ohne  Eröffnung  des  Gelenkes  zurückschieben, 
und  zwar  wurde  das  Gelenk  ziemlich  breit  eröffnet.  Der  Hals  war  stark  nach 
vorn  convex  und  etwas  um  seine  Längsachse  torquirt.  Nach  der  Keilex- 
cision  liess  sich  die  Innenrotation  leicht,  die  Abduction  etwas  schwerer  her- 
stellen. Ausserdem  glitten  die  Meisselflächen  sehr  leicht  von  einander  ab, 
weil  der  Schenkelkopf  ausserordentlich  beweglich  war.  Das  Endresultat  sehen 
Sie  hier.    Es  ist  einfacli  schlecht;   die  Patientin  hinkt  ausserordentlich  stark; 
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die  Aussenrotation  ist  ausgeglichen,  aber  die  Verkürzung,  welche  vor  der  Ope- 
ration und  direct  nach  der  Operation  etwa  IY2  cm  betrug,  höchstens  2  cm, 
hat  im  letzten  halben  Jahre  zugenommen,  beträgt  jetzt  über  3  Y2  cm.  Alle  Be- 
wegangen  sind  schmerzhaft  geworden  und  viel  mehr  beschränkt  als  kurz  nach 
der  Operation.  Es  ist  also  eine  progressive  Verschlechterung  vorhanden.  Diese 
ist  wahrscheinlich  durch  ein  allmäliges  Nachgeben  des  Knochens  in  der  Meissel- 
linie  bedingt  Ob  ausserdem  noch  eine  deformirende  Arthritis  sich  entwickelt, 
will  ich  unentschieden  lassen. 

Noch  ungünstiger  waren  die  Verhältnisse  in  dem  dritten  Falle,  der  sogar 
einen  mich  schwer  deprimirenden  Verlauf  nahm.  Bei  dem  Patienten  handelte 
es  sich  um  eine  doppelseitige  Coxa  vara  mit  sehr  hochgradigen  Bewegungs- 
beschrankungen.  Die  linke  Hüfte  war  vollständig  fixirt,  nur  geringe  Wackel- 
bewegungen waren  möglich,  die  rechte  Hüfte  ist  in  ihrer  Beweglichkeit  in  sehr 
hohem  Grade  beschränkt.  Ich  habe  die  linke  Seite  operirt;  auch  hier  gelang 
es  nicht,  den  Hals  frei  zu  legen  ohne  Eröflfnung  des  Gelenks,  und  zwar  geschah 
wiederum  eine  ziemlich  breite  Eröffnung  des  Gelenks.  Ich  fand  den  Hals 
ausserordentlich  stark  nach  oben  convex,  um  seine  Längsachse  torquirt,  so  dass 
der  Kopf  am  Trochanter  minor  stand.  Nach  der  Ansmeisselung  eines  Keiles 
gelang  die  Correctur  nicht  so,  dass  man  die  Knochenflächen  an  einander  legen 
konnte.  Auch  alle  nachträglichen  Verbesserungen  an  den  Meisselflächen  änderten 
daran  nichts.  Ich  habe  schliesslich  auf  das  Aneinanderpassen  der  Meisselflächen 
verzichtet,  und  habe  ohne  Rücksicht  auf  die  Stellung  derselben  den  Verband  in 
corrigirter  Stellung  angelegt.  Bei  der  lange  dauernden  Operation  hatte  ich  viel 
im  Gelenk  und  am  Knie  manipulirt.  Ich  hatte  deswegen  sogleich  Sorge  über 
den  Verlauf.  Anfangs  schien  das  unberechtigt  zu  sein;  dann  aber  trat  nach 
kurzer  Zeit,  nach  4Y2  Tagen,  eine  jähe  Temperatursteigerung  ein.  Es  erfolgte 
eine  Vereiterung  des  Gelenks.  Mein  College  Lexer  suchte  in  meiner  Ab- 
wesenheit den  Patienten  noch  durch  Resection  zu  retten;  es  gelang  nicht. 
Patient  starb  an  einer  Embolie  der  Lunge  und  beginnender  Pneumonie.  M.  H., 
der  Fall  gehört  zu  denjenigen ,  die  man  am  liebsten  verschweigt,  aber,  aus 
solchen  Misserfolgen  lernen  wir  am  meisten.  Mir  hat  der  Fall  die  Schwierig- 
keiten der  Operation,  welche  bei  manchen  Fällen  von  Coxa  vara  auftreten 
können,  ganz  ausserordentlich  drastisch  dargelegt. 

Sehr  lehrreich  sind  die  von  dem  Falle  gewonnenen  Präparate.  An  dem 
Resectionspräparate  sieht  man  nicht  viel.  Ich  bemerke  nur,  dass  eine  Osteo- 
myelitis des  Schenkelhalses  vorhanden  gewesen  ist,  mit  Lösung  in  derEpiphysen- 
Hnie,  will  aber  hervorheben,  dass  wir  einige  vom  Meissel  abgesprengte  Knochen- 
stücke bei  der  Resection  frei  im  Gelenk  fanden.  Der  Knochen  war  ausseror- 
dentlich spröde  gewesen,  nicht,  wie  von  Kraske  angegeben  wurde,  weich 
porös,  sondern  er  war  hart  wie  bei  einem  skierosirten,  ehemals  rachitischen 
Knochen.  Das  rechte  Hüftgelenk  ist  mit  der  Kapsel  in  toto  aufbewahrt  worden, 
und  das  ist  wohl  ein  recht  instructives,  ich  glaube  auch  recht  seltenes  Präparat 
Sie  sehen  an  dem  Präparat,  dass  der  Kopf  ganz  ausserordentlich  hochgradig 
am  seine  Längsachse  nach  hinten  und  abwärts  torquirt  ist,  so  dass  der  Kopf 
am  Trochanter  minor  steht.  Die  Kapselist  gewissermaassen  zwischen  Trochanter 
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minor  und  dem  Kopf  eingeklemmt.  Hinten  und  unten  besteht  überhaupt  gar 
kein  Hals  mehr. 

M.  H.,  wenn  Sie  dieses  Präparat  ansehen,  so  wird  Ihnen  ohne  Weiteres 
klar  werden,  dass  man  in  einem  solchen  Falle  eine  extracapsuläre  Osteotomie 
nicht  machen  kann,  dass  man  ferner  durch  keine  Osteotomie  normale  Ver- 
hältnisse wiederherstellt.  Meisselt  man  einen  breiten  Keil  vom  aus,  dann 
wird  das  Collum  femoris  so  gut  wie  ganz  beseitigt,  so  dass  eine  normale  Be- 
weglichkeit des  Gelenkes  unmöglich  ist.  Macht  man  eine  lineare  Osteotomie 
oder  meisselt  nur  einen  kleinen  Keil  aus,  dann  werden  die  Meisselilächen  hinten 
und  unten  weit  von  einander  klaffen,  und  zwar  wahrscheinlich  innerhalb  des 
Gelenkes.  Zugleich  mit  dem  Hüftgclenkspräparate  zeige  ich  Ihnen  das  rechte 
Ellenbogengelenk  des  Patienten,  welches  eine  ziemlich  starke  Valgusstellang 
aufweist.  Der  Patient  hatte  nämlich,  ausser  der  beiderseitigen  Coxa  vara,  ein 
leichtes  beiderseitiges  Genuvalgum  und  ferner  einen  beiderseitigen  hochgradigen 
Cubitus  valgus.  Es  dürfte  Das  für  die  Aetiologie  der  Erkrankung  nicht  ohne 
Bedeutung  sein.  Ganz  ähnlich  waren  die  Verhältnisse  im  folgenden  Falle,  der 
ebenfalls  eine  Coxa  vara  mit  sehr  hochgradigen  Bewegungsstörungen  aufwies. 
Das  Präparat,  welches  ich  circuliren  lasse,  habe  ich  in  diesem  Falle  durch  Re- 
section  erhalten.  Auch  hier  ist  der  Kopf  um  seine  Längsachse  hochgradig  nach 
abwärts  und  hinten  torquirt,  so  dass  er  den  Trochanter  minor  berührt.  Von 
einem  Halse  ist  hinten  unten  überhaupt  nichts  mehr  vorhanden.  Ich  glaube, 
auch  hier  hätte  man  keine  extracapsuläte  Osteotomie  machen  können  und  keine 
normalen  Verhältnisse  erreichen  können.  Dagegen  glaube  ich  die  Function  des 
Gliedes  durch  dieResection,  deren  Heilung  normal  verlief,  entschieden  gebessert 
zu  haben. 

Ich  mache  Sie  femer  auf  die  Durchsägung  des  Kopfes,  welche  ich  an  dem 
Präparate  vorgenommen  habe,  aufmerksam.  Sie  finden  dort  an  der  Epiphysen- 
linie  keine  Veränderung  rachitischer  Art.  Die  Spongiosa  ist  nicht  porös  wie 
sonst,  sondern  ebenfalls  härter,  sklerotisch,  so  wie  wir  es  bei  der  Osteotomie  des 
vorigen  Falles  gesehen  haben. 

Der  fünfte  und  letzte  Fall  ist  deshalb  interessant,  weil  er  zu  den  seltenen 
Fällen  von  Coxa  vara  mit  Innenrotation  gehört.  Ich  fand  den  Hals  bei  der 
Operation  nach  vorn  convex.  Denken  Sie  sich  die  Verhältnisse  ungefähr  so, 
wie  Sie  es  in  jenen  Präparaten  von  hinten  sehen,  nur  nicht  ganz  so  hochgradig. 
Es  war  nicht  leicht,  an  den  Hals  heranzukommen.  Ich  würde  daher,  wenn  ich 
noch  einmal  solche  Osteotomie  bei  Innenrotation  machte,  versuchen,  von  hinten 
an  den  Hals  heranzukommen.  Auch  hier  gelang  es  nicht,  das  Gelenk  uneröffnet 
zu  lassen.  Die  Kapsel  riss  ein.  Die  Synovialis  war,  so  weit  wir  sie  übersahen, 
bedeckt  mit  zottigen  Wucherungen,  wie  bei  einer  Arthritis  defonnans.  Ich  habe 
einen  ganz  kleinen  Keil  ausgemeisselt,  der  seine  Basis  oben  am  Halse,  seine 
Spitze  unten  an  der  kürzesten  Stelle  des  Halses  hatte.  Dann  gelang  die  Cor- 
rection  der  Abductionsstellung  sehr  leicht,  die  Aussenrotation  Hess  sich  nur 
herstellen,  indem  man  die  Meisselflächen  vorn  weit  auseinander  klaffen  liess. 
Der  Verlauf  ist  ein  guter  gewesen.  Ich  habe  Ihnen  aber  den  Patienten  noch 
nicht  hierher  bringen  lassen,  weil  erst  einige  Wochen  vergangen  sind;  er  soll 
noch  nicht  gehen.    Sie  können  den  Patienten  in  der  Klinik  besichtigen.     Die 
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Consolidation  ist  in  guter  Stellang  eingetreten.  Eine  ganz  unbedeutende,  viel« 
leicht  kaum  roessbare  Verkürzung  besteht.  Die  Steifigkeit  des  Gelenks  bessert 
sich,  aber  sie  ist  doch  noch  ziemlich  hochgradig.  Ich  hoffe  auf  eine  befriedi- 
gende Function,  möchte  aber  nach  den  schlechten  Erfahrungen,  die  ich  bei  der 
zweiten  Patientin  mit  den  späteren  Veränderungen  gemacht  habe,  noch  keine 
bestimmte  Prognose  stellen. 

M.  H.,  meine  Erfahrungen  sind  ja  noch  nicht  zahlreich  genug,  um  sichere 
Schlussfolgerungen  zuzulassen,  ich  glaube  aber  doch  schon  Folgendes  aus- 
sprechen zu  dürfen:    Man  kann  in  massig  hochgradigen  Schenkelhalsverschie- 
bongen,  bei  denen  der  Hals  nicht  zu  stark  um  seine  Längsachse  torquirt  ist, 
extracapsilär  den  Schenkelhals  osteotomiren  und  auch  erfolgreich  osteotomiren. 
Ich  würde  aber  jedenfalls  in  der  Regel,  ebenso  wie  Herr  Hofmeister,  die  lineare 
Osteotomie  der  keilförmigen  vorziehen.  Es  ist  aber  fraglich,  ob  wir  massig  hoch- 
gradige Schenkelhalsverschiebungen  überhaupt  operiren  sollen.     Ist  der  Hals 
stark  nach  hinten  torquirt,  so  wird  sich  in  der  Regel  die  Eröffnung  des  Gelenkes 
bei  der  Operation  nicht  vermeiden  lassen.    Ist  die  Oeffnung  so  klein,  dass  der 
grössteTbeil  der  Osteotomie  noch  extrascapulär  gemacht  werden  kann,  so  könnte 
man  ja  noch  eine  Osteotomie  versuchen,  selbstverständlich  hier  eine  lineare 
Osteotomie.    Nun  fragt  es  sich  wiederum:  Sollen  wir  überhaupt,  im  Falle  das 
Gelenk  eröffnet  werden  muss,  osteotomiren?   Das  ist  mir  sehr  zweifelhaft;  wahr- 
scbeinlich  werden  in  einem  grossen  Theile  der  Fälle  die  secundären  Veränder- 
ungen des  Gelenks  die  anfangliche  Verbesserung   ilhisorisch  machen.     Für 
sehr  hochgradige  Fälle  halte  ich  die  Resectio  coxae  für  die  beste  Operation, 
vorausgesetzt,  dass  die  Störungen  so  stark  sind,  dass  sie  zu  einer  solchen, 
immerhin  verstümmelnden  Operation  nöthigen.     Wir  haben  die  subtrochantere 
Osteotomie  bei  unserer  bisherigen  Besprechung  ausser  Acht  gelassen.     Sie  ist 
mehrfach  theoretisch  empfohlen,  aber  erst  ein  Mal  bei  einem  zweifelhaften  Falle 
ausgeführt  worden.  Bei  Fällen,  welche  sich  für  die  Kraske'sche  extracapsuläre 
Osteotomie  des  Schenkelhalses  eignen,  würde  ich  diese  Operation  dersubtrochan* 
tären  Osteotomie  vorziehen.  ImUebrigen  lässt  sich  der  subtrochantären  Osteotomie 
wohl  vorwerfen,  dass  sie  die  Deformität  nicht  corrigirt  sondern  durch  eine  an- 
dere compensirt.    Zunächst  wird  das  Bein  gebrauchsfähiger  sein.    Ob  das  von 
Dauer  ist,  ob  die  Schmerzen  fortbestehen  oder  sich  bessern,  ob  die  Deformität 
fortschreiten,  oder  zum  Stillstand  kommen  wird,  wissen  wir  nicht.     Die  reelle 
Verkürzung  wird  nach  der  subtrochantären  Osteotomie  ungefähr  ebenso  gross 
sein,  wie  nach  der  Resection,  denn  nach  dieser  \»ird  die  Verkürzung,  wenn  es 
sich  um  hochgradige  Verbiegungen  handelt,  kaum  grösser,  möglicher  Weise 
sogar,  wie  in  dem  Falle  Hoffa's,  geringer  sein,  als  vor  der  Operation.  Bei  der 
Resection  beseitigen  wir  doch  sicher  die  Schmerzen  und  bessern  wahrscheinlich 
die  Function.    Trotzdem  aber  könnte  man  die  subtrochantäre  Osteotomie  ver- 
suchen.    Selbstverständlich  ist  sie  bei  denjenigen  Fällen  auszuschliessen,  bei 
welchen  beiderseitige  hochgradige  Versteifungen  bestehen.     Dort  kann  kaum 
etwas  Anderes  als  die  Resection  in  Betracht  kommen. 

Zum  Schluss  möchte  ich  Ihnen  noch  ein  Kind  zeigen,  das  ebenfalls  ganz 
interessanre  Schenkelhalsverbiegungen  hat,  welche  aber  ganz  anderer  Art  sind, 
als  bei  den  Fällen  von  statischer  Coxa  vara.     Hier  kann  es  sich  handeln  um 
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eine  Rachitis  --  das  ist  mir  das  Wahrscheinlichste  —  oder  aber  um  eine  con- 
ffenitale  Verkrümmung.  Sie  sehen  bei  dem  Kinde  beide  Seiten  um  mindestens 
90^  nach  aussen  rotirt.  Die  Innenrotation  ist  hochgradig  beschränkt.  Das  Kind 
ist  31/2  Jahre  alt. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


b)  Nachmittags -Sitzung. 
(Eröffnung  der  Sitzung  2  Uhr  10  Minuten.) 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Sitzung  und  bitte  zuerst  den  Herrn 
Schriftführer,  die  neu  aufgenommenen  Mitglieder  zu  verlesen. 

Herr  Gurlt  (Berlin):  Es  sind  gestern  aufgenommen  worden  die  Herren: 
31)  Dr.  Co  Hey  in  Insterburg,  32)  Dr.  Oberth,  Primararzt  in  Schaesburg, 
Siebenbürgen,  33)  Dr.  Lotheisen,  Assistenzarzt  in  Innsbruck,  34)  Dr.  von 
Ilochstetter,  Primararzt  in  Wiener  Neustad t,  35)  Dr.  Mühsam,  Assistenzarzt 
in  Berlin,  36)  Dr.  Schwalbach,  desgleichen,  37)  Dr.  Schanz  in  Dresden, 
38)  Dr.  Hugo  Maass  in  Berlin,  39)  Dr.  Winkel  mann  in  Bannen,  40)  Dr. 
Nich^,  dirig.  Arzt  in  Breslau,  41)  Dr.  Stempel  in  Breslau,  42)  Dr.  Min tz, 
Volontararzt  in  Berlin,  43)  Dr.  Herczel,  Docent  und  Primararzt  in  Budapest, 
44)  Dr.  Eickenbusoh,  dirig.  Arzt  in  Hamm  in  W.,  45)  Dr.  Göbel,  dirig. 
Arzt  in  Ruhrort,  46)  Dr.  Robbers,  dirig.  Arzt  in  Gelsenkirchen,  47)  Dr. 
Hildebrandt,  Assistenzarzt  in  Kiel,  48)  Dr.  Ekehorn,  dirig.  Arzt  in  Her- 
noesand,  Schweden,  49)  Dr.  Nauman  in  Helsingborg,  Schweden,  50)  Dr. 
Eulitz  in  Dresden,  51)  Dr.  Wossidlo  in  Berlin,  52)  Dr.  Sommer,  Oberstabs- 
arzt in  Spandau,  53)  Dr.  Jottkowitz  in  Oppeln,  54)  Dr.  Schultheis  in 
Wildungen,  55)  Dr.  Rosmanit,  dirig.  Arzt  in  Wien,  56)  Dr.  Marwedel, 
Assistenzarzt  in  Heidelberg,  57)  Dr.  Schlosser,  Assistenzarzt  in  Prag,  58) 
Dr.  Cahen,  dirig.  Arzt  in  Köln,  59)  Dr.  Bode,  Assistenzarzt  in  Frankfurt 
a.  M.,  60)  Dr.  L.  Becker,  Sanitätsrath  und  Bezirks-Physikus  in  Berlin,  61) 
Dr.  Gottstein,  Volontärarzt  in  Breslau,  62)  Dr.  Stent  eck  in  Stockholm, 
63)  Dr.  Rüschhoff  in  Altendorf-Essen.  64)  Dr.  Tenderich  in  Wesel,  65) 
Dr.  von  Ilopff garten  in  Riesa,  66)  Dr.  Gocht,  Assistenzarzt  in  Hamburg, 
67)  Dr.  Ludwig,  Sanitätsrath  in  Hamburg,  68)  Dr  Brauns  in  Eisenach,  69) 
Dr.  Schomburg  in  Gera,  70)  Dr.  W  anscher  in  Kopenhagen,  71)  Dr.  Rovsing 
in  Kopenhagen. 

Vorsitzender:  Ich  habe  mitzutheilen,  dass  Herr  Jaques  Joseph 
morgen,  Freitag,  V2^^  ^^^  ^^  königlichen  Klinikum  des  Herrn  v.  Bergmann 
die  Demonstration  einer  neuen  Brustklammer  zum  Schede*schen  Skoliosen- 
apparat sowie  umgeformte  Corsetpositive  demonstriren  wird. 

Herr  Max  Levy  (Berlin):  M.  H.,  ich  möchte  mir  nur  erlauben,  Ihnen 
eine  von  beiden  Platten  zur  Demonstration  herumzugeben;  die  andere  steht 
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hier  unten  bereit;  wenn  einer  der  Herren  sich  dafür  interessirt,  bitte  ich,  sie 
da  noch  anzusehen. 

1)  Herr  Thiem  (Gottbus):  „Ueber  Coxa  valga  traumatica^^  In 
allen  Lehrbüchern  findet  man  angegeben,  dass  die  Schenkelhalsbrüche  zur 
V'^erkürzung  des  Beines  fuhren.  Bei  den  eingekeilten  ist  Dies  selbstverständlich. 
Es  trifft  auch  fär  die  meisten  ohne  Einkeilung  verheilten  zu,  indem  entweder 
der  grosse  Rollhügel  sammt  dem  Schaft  an  dem  abgebrochenen  Hals  vorbei 
nach  oben  verschoben  wird  oder,  indem  der  Winkel  von  etwa  130  Grad,  in 
welchem  Oberschenkelkopf  und  Schaft  zu  einander  stehen,  sich  mehr  dem 
rechten  nähert.  Von  vornherein  sollte  man  meinen,  dass  bei  Aufrichtung  des 
Schenkelhalses,  also  dann,  wenn  Kopf  und  Schaft  in  einem  flacheren  Winkel 
zu  einander  stehen,  nahezu  eine  gerade  Linie  bilden,  eine  Verlängerung  des 
Oberschenkels  und  damit  des  ganzen  Beines  eintreten  muss,  wie  Dies  aus  einer 
Betrachtung  der  umstehenden  Figuren  hervorgeht. 

Solche  Brüche  mit  Aufrichtung  sind  auch  beschrieben  und  abgebildet 
worden,  so  in  der  27.  Lieferung  der  „Deutschen  Chirurgie",  die  Lehre  von  den 
Knochenbrüchen  von  P.  Bruns,  S.  184,  doch  bestand  dort  gleichzeitig  ein 
Schaftbruch,  so  dass  sich  eine  etwa  durch  den  Schenkelhalsbruch  bedingte 
Verlängerung  nicht  controUiren  lässt.  Im  Lehrbuch  von  König,  6.  Auflage, 
HI.  Band,  S.  318  ist  ebenfalls  solcher  Bruch  mit  Aufrichtung  abgebildet.  Hier 
lag  aber  eine  Eintreibung  des  Halses  in  den  Kopf  mit  Verkürzung  vor. 

Einen  Bruch  des  rechten  Oberschenkel  köpf  es  mit  Aufrichtung 
und  Verlängerung  des  Beines  hat  der  hier  vorgestellte  Patient, 
ein  jetzt  ßOjähriger  Mann,  vor  drei  Jahren  dadurch  erlitten,  dass 
ihm  ein  4  Centner  schweres  Oelfass  gegen  die  rechte  Hüfte  rollte 
und  ihn  andieWandpresste.  Oberschenkel  köpf,  Hals  und  Schaft  bilden, 
wie  es  das  Röntgogramm  zeigt  (Demonstration),  nahezu  eine  gerade  Linie  und 
Becken  und  Oberschenkel,  die  bei  regelrechtem  Verhalten  einen  nach  innen 
offenen  Winkel  mit  einander,  also  einen  geringen  Grad  von  Coxa  vara  bilden, 
stehen  hier  in  einem  nach  aussen  ofl'enen  Winkel  zu  einander,  eine  Stellung, 
die  man  sonach  als  Coxa  valga  und  nach  ihrer  Entstehungsart  als  Coxa 
valga  traumatica  bezeichnen  muss.  Da  die  Wiedergabe  eines  so  grossen 
Röntgogrammes,  wie  des  hier  in  Originalgrösse  aufgenommenen,  auf  tech- 
nische Schwierigkeiten  stossen,  und  eine  verkleinerte  Abbildung  undeutlich 
werden  würde,  mögen  die  Verhältnisse  durch  beistehende  Figuren  verdeutlicht 
werden. 

Natürlich  bleibt  das  abgesprengte  Bein  nicht  in  der  Luft  stehen,  sondern 
wird  zu  Boden  geführt  und  damit  das  Becken  auf  der  erkrankten  Seite  gesenkt, 
die  wirkliche  Verlängerung  des  Beines  erfährt  noch  eine  scheinbare  Zu- 
n  ahme. 

Der  Patient  gleicht  diese  Verlängerung  dadurch  aus,  dass  er  das  kranke 
Bein  in  der  Hüfte  und  im  Knie  stark  gebeugt  hält.  Off'enbar  nimmt  er  diese 
Haltung  aber  nicht  allein  zum  Ausgleich  der  Verlängerung  an,  sondern  auch 
um  die  bei  Belastung  eintretende  Schmerzhaftigkeit  zu  vermeiden ;  denn  er  hält 

D«iitaehe  GeseU^ehaft  f.  Chirurgie.  XXYI.  Gongr.  I.  5 


6(5 


l.   Frotokollo,  Discussioncn,  kleinere  Mittheiiuiig^en. 


auch  die  Ferse  des  kranken  Beines  ein  klein  wenig  gehoben.  Wenn  man  ihn 
auffordert,  sich  gerade  aufzurichten  und  das  rechte  (kranke)  Bein  im  Knie 
durchzudrücken,  so  sieht  man  erst  recht  die  Verlängerung  dieses  Beines,  be- 
ziehungsweise die  Verkürzung  des  gesunden.  Denn  an  letzterem  muss  er  dann 
die  Ferse  sehr  stark  emporziehen  und  kann  nur  den  Fassboden  mit  den  Fass- 
spitzen berühren,  damit  ist  eigentlich  die  medicinische  Geschichte  des 
Falles  erledigt;  ich  möchte  aber  noch  einige  wenige  Worte  über  die  sociale 
Seite  desselben  hinzufügen.  Der  Mann  ist  ein  sogenannter  Unfallverletzter  und 
in  den  ersten  13  W^ochen  vom  Kassenarzt  behandelt  worden,  der  eine  „Hüft- 
contusion^^  annahm.    Dann  kam  der  Kranke  in  meine  Behandlung.   Da  ich  aus 


Fig.  8. 


Nornialer  Oberschenkel. 


Oberschenkel  mit  rechtwinkliger  Ab- 
biegttng  des  Sehenkelhalses. 


Obersehenkel  mit  Avfriehtung 
des  Sehenkelhalses. 


Erfahrung  weiss,  dass  bei  lange  bestehenden  Folgen  von  „Hüftcontusionen" 
meistens  irgend  welche  pathologisch-anatomische  Veränderungen  typischer 
Art,  Pfannenanbrüche,  .Schenkelhalsbrüche  oder  traumatische  Hüftgelenksent- 
zündungen vorliegen,  so  fahndete  ich  auf  diese,  und  da  ich  nicht  dergleichen 
zu  finden  glaubte,  so  entliess  ich  den  Mann  nach  einiger  Zeit  aus  meiner  Be- 
handlung, mit  der  gutachtlichen  Äusserung,  dass  sich  grobe  anatomische  Ver- 
änderungen und  somit  objective  Grundlagen  für  die  Klagen  desselben  nicht 
finden  liesson.  Es  sei  indess  möglich,  dass  in  der  Tiefe  noch  entzündliche 
VeränderunjT^'n  in  den  Weichtheilen  beständen.  Bei  dieser  Möglichkeit  sei  eine 
Rente  von  25  Procent  vielleicht  angebracht,  aber  auch  vollkommen  ausreichend. 
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Da  der  Mann  sich  dabei  nicht  begnügte,  sondern  beim  Schiedsgericht  um 
Erhöhnung  der  Rente  einkam,  ist  er  nachher  noch  mehrere  Male  von  einem 
Kreisphysikus,  einem  anderen  Arzt  nnd  auch  noch  ein  Mal  von  mir  untersucht 
worden.  Der  eine  Untersacher  sprach,  ohne  die  Diagnose  bestimmt  zu  stellen, 
von  der  Möglichkeit  einer  traumatischen  Ischias,  alle  waren  sich  aber  darüber 
einig,  dass  bei  diesem  eigentlich  völlig  negativen  Befund  25  pGt.  Rente  durch- 
aas genügend  seien.    Das  Schiedsgericht  verwarf  daher  die  weitergehenden 


Ansprüche.  Der  Abgewiesene  wandte  sich  nun  an  das  Reichsversicherungsamt, 
welches  seine  Beobachtung  in  der  chirurgischen  Abtheilung  eines  hiesigen 
Krankenhauses  anordnete. 

Hier  blieb  derselbe  einige  Wochen,  wurde  auch  ein  Mal  in  der  Chloro- 
formnarkose  untersucht.  Auch  hier  scheint  man  sich,  wenn  ich  so  sagen  darf, 
auf  „traumatische  Hüftgelenkentzündung"  capricirt  zu  haben  und  —  da  man 
diese  und  auch  andere  Veränderungen  nicht  fand  —  so  wurde  auch  hier  der 

5* 


68  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  MUtheilungen. 

Mann  der  Uebertreibung  beschuldigt  und  die  bisherige  Rente  für  ausreichend 
erachtet.  Daraufhin  wurde  er  vom  Reichsversicheningsamt  ebenfalls  abgewiesen. 
Nun  ging  er  die  Invaliditäts-Versicherungsanstalt  der  Provinz  Brandenburg  um 
Unterstützung  an,  die  ihn  mir  wieder  zur  Untersuchung  überwies.  Ich  hatte 
ihn  anderthalb  Jahre  nicht  gesehen  und  war  nun  ganz  erschrocken  über  den 
eigenthümlichen  Gang  und  die  eigenartige  Haltung.  Da  ich  inzwischen  zwei 
Fälle  von  Querbruch  der  Beckenschaufel  im  Hüftbeinausschnitt  mit  Tiefertreten 
des  unteren  Bruchstückes  und  dadurch  bedingter  scheinbarer  Beinverlängerung 
(vergl.  Monatsschr.  für  Unfallheilk.  18%  (12)  gesehen  hatte,  dachte  ich  an 
eine  ebensolche  Verletzung.  Es  stimmten  aber  die  hier  gefundenen  Erschei- 
nungen mit  den  dort  beobachteten  doch  nicht  ganz  und  ich  Hess  durch  Herrn 
Electrotechniker  W.  A.  Hirschmann -Berlin  ein  Röntgogramm  aufnehmen, 
welches  nun  die  richtige  Erklärung  brachte.  Ich  habe  daraufhin  an  die  be- 
treffende Berufsgenossenschaft  geschrieben ,  dass  wir  Aerzte  uns  geirrt  hätten, 
dass  dem  Manne  Unrecht  geschehen  sei  und  deshalb  eine  höhere  Rente  haben 
müsse.  Diese  ist  ihm  denn  auch,  obgleich  die  Berufsgenossenhaft  hierzu  nicht 
ohne  Weiteres  verpflichtet  war,  in  Höhe  von  66^8  pCt.  gewährt  worden,  so 
dass  auch  in  dieser  Beziehung  der  Fall  befriedigend  erledigt  ist. 

Es  beweist  uns  die  Geschichte  desselben  aber,  wie  dankbar  die  Aerzte 
die  durch  die  moderne  sociale  Gesetzgebung  ihnen  gewordene  Anregung  aner- 
kennen sollen.  Ohne  diese  wäre  der  Patient  nicht  so  oft  und  eingehend  unter- 
sucht und  beobachtet  worden  und  es  wäre  wahrscheinlich  nicht  zu  der  Diagnose 
gekommen,  auch  dem  Manne  sein  Recht  nicht  geworden.  Es  zeigt  uns  der 
Fall  ferner  wieder,  wie  vorsichtig  wir  in  der  Diagnose  der  Simulation  sein 
sollen  und  wie  richtig  der  bekannte  Ausspruch  ist,  wonach  die  Häufigkeit  der 
Diagnose  der  Simulation  im  umgekehrten  Verhältniss  zur  Erfahrung  des  Arztes 
steht. 

Discussion: 

Herr  König  (Berlin):  Ich  meine  auch,  dass  der  Mann  eine  Verlängerung 
hat.  Ich  möchte  aber  warnen  vor  solchen  Schlüssen,  die  man  aus  der  einmali- 
gen Photographie  des  Hüftgelenks  ziehen  will.  Hätte  ich  daran  gedacht,  so 
hätte  ich  ein  Röntgenbild  hier  hergebracht  von  congenitaler  Luxation.  Es 
ist  ja  hier  jetzt  Sitte  geworden,  die  Leute  machen  es  Einem  bequem  und 
bringen  die  Bilder  ihrer  luxirten  Gelenke  gleich  mit.  Ich  sah  mir  ein  der- 
artiges Bild  an;  dasselbe  war  sehr  gut  gelungen,  und  nach  dem  Bilde  — 
das  hat  ihm  auch  schon  ein  anderer  Arzt  gesagt  --  sah  das  Gelenk  resp. 
der  Schenkelkopf  und  Hals  sehr  desolat  aus;  es  sah  so  aus,  als  wenn  der 
Schenkelhals  kolossal  verkürzt  wäre.  Erst  nach  langer  Betrachtung  erschien 
mir  die  Wahrscheinlichkeit  immer  grösser,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine 
Verkürzung  des  Schenkelhalses  handele,  sondern  um  eine  besondere  Stel- 
lung der  Extremität,  die  eben  den  Schenkelhals  so  in  die  Sagittale  ver- 
setzte, dass  das  Bild  desselben  verkürzt  erschien.  Immerhin,  es  war  mir 
nicht  so  einleuchtend,  dass  ich  nicht  einen  Gegenversuoh  gemacht  hätte. 
Ich  nahm  mir  also  den  Jungen  mit  in  die  Klinik  und  liess  hier  ein  Bild 
von  ihm  machen,    während  das  Bein  nicht  in  Aussenrotation  gestellt  war, 
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sondern  in  Innenrotation,  und  nun  hatte  man  den  schönsten  langen  Schenkel- 
hals. Ich  glaube,  es  ist  das  für  das  Hüftgelenk  ganz  ausserordentlich 
wichtig  zu  betonen,  dass  bei  dem  Röntgographiren  auf  die  Rotationsstellung 
des  Pusses  sehr  viel  ankommt,  dass  man  sich  mit  einem  Bilde  gar  nicht 
begnügen  darf.  Deswegen  möchte  ich  auf  das  Bild  hier,  was  nicht  ein- 
mal klar  ist,  nicht  allzu  viel  Gewicht  legen ;  aber  der  Mann  hat  unzweifelhaft 
eiDe  Verlängerung,  bloss  etwas  hypertrophisch  sind  wohl  die  Symptome,  welche 
er  selbst  angiebt,  offenbar  übertreibt  er. 

Herr  Thiem  (Cottbus):  Ja,  er  übertreibt,  und  das  ist  auch  überall  be- 
tont worden,  aber  thatsächlich  kann  er  sehr  schlecht  gehen.  Ich  möchte  noch 
bemerken,  dass  der  Mann  ein  paar  mal  photographirt  worden  ist,  und  dass 
immer  dasselbe  Resultat  herausgekommen  ist.  Ich  habe  ihn  ausserdem  vor  der 
Verletzung  gekannt;  da  hat  er  diesen  Gang  nicht  gehabt  und  ist  ganz  gesund 
gewesen. 

2)  Herr  Lexer  (Berlin):  „Krankenvorstellung  zur  Bestimmung 
der  Lage  einer  Kugel  mittelst  Röntgenstrahlen".*) 

3)  Herr  Sonnenburg  (Berlin):  „Beitrag  zur  operativen  Be- 
handlung hochsitzender  Mastdarmstricturen".**) 

Discussion: 

Herr  Trendelenburg  (Leipzig):  Die  Mittheilungen  des  Herrn  Collegen 
Sonnenburg  haben  mich  sehr  interessirt,  weil  ich  in  ähnlicher  Weise  gegen 
hochsitzende  Carcinome  des  Rectums,  also  Carcinome  an  der  Grenze  des  Rec- 
tums  und  der  Plexur  vorgegangen  bin,  wenn  auch  etwas  anders.  Die  Aehn- 
lichkeit  besteht  darin,  dass  ich  ebenfalls  vom  Peritoneum  aus  durch  Laparoto- 
mie die  Tumoren  in  Angriff  genommen  habe,  der  Unterschied  darin,  dass  ich 
überhaupt  die  Resection  des  Os  coccygis  und  des  Os  sacrum  zu  vermeiden  ge- 
sucht habe.  Wenn  man  solche  Resectioncn  vermeiden  kann,  so  liegt  darin,  wie 
ich  glaube,  ein  grosser  Vortheil.  Wer  viele  Operationen  nach  Kraske  bei 
hochsitzendem  Rectamcarcinom  gemacht  hat,  wird  gewiss  zugeben,  dass  eine 
Prima  intentio  an  der  Stelle  der  Darmnaht  doch  immerhin  die  Ausnahme  ist, 
dass  in  sehr  vielen  Fällen  ein  Anus  praeternaturalis  sacralis  zurückbleibt,  und 
dass  verhältnissmässig  nur  wenige  Kranke  nach  dieser  Operation  wieder  dahin 
kommen,  dass  sie  sich  ihres  Lebens  recht  freuen  können. 

Ich  habe  daher  schon  vor  Jahren  bei  hochsitzenden  Mastdarmcarcinomen 
versucht,  die  Kraske 'sehe  Operation  zu  umgehen,  indem  ich  durch  Laparoto- 
mie in  der  Linea  alba  auf  diese  Tumoren  eindrang,  in  starker  Beckenhochlage- 
rung den  Darmtheil  resecirte  und  die  beiden  Darmenden  mit  einander  vernähte, 
also  ebenso  verfuhr,  wie  bei  Darmresectionen  an  höher  oben  gelegenen  Darm- 
abschnitten. Man  kann  mit  diesem  Verfahren  sehr  wohl  zum  Ziele  gelangen, 
aber  die  Operation  ist  recht  mühsam  und  nicht  ohne  Gefahr.    Die   technische 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
•♦)  Ebendaselbst. 
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Schwierigkeit  liegt  in  der  Naht  an  der  auch  in  Becken  hochlagerung  schwer  zu- 
gänglichen Stelle,  besonders  bei  Frauen,  hinter  dem  Uterus.  Man  kann  nicht 
sicher  auf  Prima  intentio  am  vernähten  Darme  rechnen  und  es  ist  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  dem  Zufall  anheimgegeben,  ob  die  durch  die  Bauchwunde  ein- 
gelegte, die  Darmnaht  umgebende  Gaze  einen  genügenden  Schutz  gegen  Peri- 
tonitis gewährt  oder  nicht.  Auch  wird  das  Peritonaeum  schon  bei  der  Operation 
leicht  durch  Verunreinigung  mit  Darminhalt  inficirt.  Wiederholt  habe  ich 
Fälle  von  hochsitzendem  Mastdarmcarcinom  mit  Glück  auf  diese  Weise  operirt. 
Zufallig  hörte  ich  noch  vor  kurzer  Zeit  von  einer  Dame  im  Rheinland,  die  ich  vor 
4  Jahren  so  operirt  habe,  und  die  seitdem  vollständig  gesund  geblieben  ist. 

In  neuerer  Zeit  habe  ich  dann  anders  vorzugehen  versucht  (Demonstration 
an  der  Tafel).  Es  handelt  sich  also  um  ein  Carcinom  an  der  Grenze  von  Rec- 
tum und  Flexura  sigmoidea,  welches  mit  dem  Finger  vom  Anus  her  noch  eben 
zu  erreichen,  vielleicht  auch  mit  Mühe  noch  zu  passiren  ist.  Dasselbe  muss 
noch  einigermassen  mobil  sein,  vollständig  freie  Beweglichkeit  ist  nicht  nöthig. 
Der  Patient  darf  nicht  zu  fett  sein,  er  muss  stark  abgeführt  haben.  Die  Bauch- 
höhle wird  in  der  Linea  alba  von  der  Symphyse  bis  zum  Nabel  geöffnet,  die 
Ränder  der  Bauch  wunde  werden  mit  starken  Seidenschlingen  möglichst  aus- 
einander gezogen.  In  starker  Beckenhochlagerung  wird  sodann  der  Peritonaeal- 
überzug  der  Flexura  sigmoidea  etwas  oberhalb  des  Carcinoms  rings  durch- 
schnitten und  von  dieser  Stelle  aus  das  ganze  Rectum  sammt  dem  Carcinom 
von  oben  nach  unten  zu  mit  den  Fingerspitzen  von  den  umgebenden  Theilen 
stumpf  abgelöst.  Hinten  gelingt  Dies  leicht,  vorn,  nach  der  Vagina  resp.  der 
Blase  zu  etwas  schwerer.  Es  ist  auffallend,  wie  gering  verhältnissmässig  die 
Blutung  dabei  ist.  Nach  unten  dringt  man  bis  zur  Gegend  des  Levator  ani 
vor,  wo  die  Verbindungen  fehlen  werden.  Ist  das  Rectum  mit  dem  Carcinom 
ringsum  mobil  gemacht,  so  wird,  um  die  Beweglichkeit  in  der  Richtung  nach 
dem  Anus  zu  noch  zu  erhöhen,  die  unterste  Partie  des  zur  Flexura  sigmoidea 
gehörigen  Theiles  des  Mesocolon  an  seiner  Wurzel  vorsichtig  etwas  einge- 
schnitten, wobei  einige  Gefässe  unterbunden  werden  müssen. 

Nun  wird  der  Kranke  flach  gelagert  in  der  sogenannten  Steinschnittlage. 
Ein  Assistent  führt  den  Finger  in  das  Rectum  ein,  der  Operateur  drängt  ihm 
von  der  Bauchhöhle  aus  den  Tumor  entgegen,  die  Fingerspitze  des  Assistenten 
fasst  den  oberen  Rand  der  Geschwulst  und  zieht  sie  langsam  und  vorsichtig 
nach  dem  Anus  zu  herunter  und  endlich  aus  dem  Anus  heraus,  während  der 
Operateur  von  oben  her  durch  Drücken  nachhilft.  Das  Durchschlüpfen  durch 
den  Anus  kann  man  durch  vorherige  gewaltsame  stumpfe  Erweiterung  des  Anus 
mit  den  Fingern  erleichtern.  Ist  der  Tumor  herausgeschlüpft,  so  ist  ein  voll- 
ständiger Prolaps  des  ganzen  Rectum  zu  Stande  gekommen,  auf  dessen  Spitze 
das  Carcinom  sitzt. 

Der  Prolaps  mit  dem  Carcinom  wird  nun  resccirt,  nachdem  man  vorher 
den  invaginirten  und  den  invaginirenden  Darmtheil  diurch  Matratzennähte  mit 
einander  vereini*»:t  hat.  Nach  der  Resection  wird  die  Darmnaht  durch  eine 
Reihe  von  tieff^reifcnden  Knopfnähten  an  den  Wundrändern  des  Darmes  ver- 
vollständigt und  eiullich  der  stehengebliebene  Rest  des  Prolapses  reponirt  oder 
vielmehr,  man  lässt  ihn  wieder  durch  den  Anus  zurückschlüpfen. 
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Es  ist  klar,  dass  eine  Infection  der  Bauchhöhle  mit  Darminhalt  bei  dieser 
Art  des  Vorgehens  unmöglich  ist,  besonders  wenn  die  die  Operation  beendende 
Baachnaht  von  Händen  ausgeführt  wird,  die  mit  dem  Prolaps  nichts  zu  thun 
gehabt  haben.  In  den  unteren  Wundwinkel  der  Bauch  wunde  werden  Gaze- 
stücke eingelegt,  welche  bis  zu  der  Stelle  der  Darmnaht  reichen ;  denn  auf 
prima  intentio  am  Darm  wird  man  auch  bei  diesem  Verfahren  nicht  mit  Sicher- 
heit rechnen  können. 

Eine  durch  den  Baach  gehende  Kothfistel  schliesst  sich  später  aber  viel 
leichter  als  ein  Anus  praeternaturalis  sacralis  nach  der  Kraske 'sehen  Ope- 
ration. 

Meine  Erfahrungen  sind  noch  nicht  so  vollständige,  dass  ich  über  den 
Werth  des  neuen  Verfahrens  ein  bestimmtes  Urth  eil  abgeben  kann;  es  war  auch 
eigentlich  nicht  meine  Absicht,  dasselbe  hier  zu  besprechen,  und  nur  die  Mit- 
theilungen des  Heim  Sonnenburg  haben  mich  dazu  veranlasst,  es  zu  thun. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H.,  wenn  ich  auch  das  Verfahren  des  Herrn 
CoUegen  Trendelen  bürg  für  eine  wesentliche  Bereicherung  unserer  Technik 
halte,  so  muss  ich  doch  die  bisherige  Methode  der  osteoplastischen  Resection 
des  Kreuzbeins  einigermaassen  gegen  ihn  in  Schutz  nehmen.  Er  sagt,  man 
hätte  wenig  Freude  an  dieser  Operation,  weil  fast  regelmässig  der  Anus 
praeternaturalis  für  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen  bliebe.  Meiner  Ansicht 
und  meiner  Erfahrung  nach,  m.  H.,  ist  man  im  Stande,  diesen  Anus  praeter- 
naturalis fast  immer  zu  vermeiden,  mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  in  denen 
sich  ein  Kecidiv  noch  vor  Heilung  der  Wunde  einstellt.  Zunächst  ist  es  richtig, 
dass  in  den  meisten  Fällen  die  Wunde  hinten  wieder  aufgeht,  während  die 
Nähte  der  vorderen  Wand  des  Mastdarmes  zu  halten  pflegen;  dann  bildet  sich 
der  Anus  praeternaturalis  in  der  Weise,  dass  die  Ränder  der  Mastdarmwunde 
sich  so  weit  nach  aussen  umschlagen,  dass  dessen  äussere  Wand  entweder  mit 
der  Grannlationsfläcbe  oder  gar  mit  der  Haut  verwächst.  So  entsteht  eine 
lippenfbrmige  Fistel  im  Sinne  Roser 's,  welche  von  selber  unheilbar  ist.  Da- 
hin darf  man  es  nicht  kommen  lassen.  Ist  die  Wunde  aufgegangen,  so  wartet 
man  nur  die  Reinigung  ihrer  Ränder  ab,  um  dann  durch  Silberdrälite  dieselben 
wieder  aneinander  zu  ziehen.  Hiennit  erreicht  man  vielfach  bereits  eine  Hei- 
lang per  secundam.  Gehen  aber  auch  diese  Nähte  wieder  auseinander,  so  wird 
gelegeatlich  von  Neuem  Siiberdraht  eingelegt.  Ist  aber  bereits  Verklebung  des 
Mastdarmes  mit  der  Umgebung  eingetreten,  so  braucht  man  nur  mit  dem  Messer 
die  Wand  des  Mastdarmes  wieder  etwas  zu  lösen,  wund  zu  machen  und  dann 
zu  nähen.  Ich  versichere,  dass  ich  keinen  Fall  gesehen  habe,  ausser  unter  den 
erwähnten  Umständen,  in  welchem  es  mir  nicht  gelungen  wäre,  den  Anus 
praeternaturalis  zur  Heilung  zu  bringen.  Freilich  ist  vorher  noch  auf  eine  Be- 
sonderheit der  Wunde  zu  achten.  Gewölinlich  nämlich  ist  der  Grund  für  die 
Schwierigkeit  der  Heilung  darin  zu  suchen,  dass  die  Vorderwand  des  Darmes 
im  Bereiche  der  Naht  nach  hinten  einen  starken  Vorsprung,  eine  Art  Sporn, 
bildet,  welcher  dem  Darminhalt  nur  den  Ausgang  durch  die  offene  Wunde  ge- 
stattet. Hat  man  sich  durch  Untersuchung  mit  dem  Finger  überzeugt,  dass  ein 
solcher  Zustand  in  der  Entwickelung  begriffen  oder  gar  schon  vollendet  ist, 
so  hat  der  Naht  die  Beseitigung  des  Sporns  voranzugehen  und  zwar  durch 
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regelmässige  Einführung  dicker  Mastdarmbougies,  welche  den  Sporn  all- 
mälig  niederdrücken.  Erst  dann  pflegt  die  Naht  der  Mastdarmöffnung 
schnell  zu  gelingen. 

Herr  Sonnen  bürg  (Berlin):  M.  H.,  ich  wollte  nur  noch  eine  ergänzende 
Bemerkung  machen,  die  ich  in  Gegenwart  des  Patienten  nicht  für  angezeigt 
hielt:  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  hat  die  Diagnose  be- 
stätigt und  in  der  That  ein  Carcinoma  gelatinosum  ergeben.  Der  bisherige 
Erfolg  lässt  vermuthen,  dass  es  rein  exstirpirt  wurde,  weil  sonst  wahr- 
scheinlich nach   14  Monaten  ein  Recidiv  eingetreten  wäre. 

Dann  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  ich  bei  meinem  Verfahren  etwas 
anders  vorgegangen  bin,  als  Herr  Trendelenburg.  Ich  habe  keine  In- 
vagination  des  Darmes  gemacht,  sondern  habe  den  Mastdarm  dicht  oberhalb 
des  Sphincter  ani  getrennt  und  den  Darm  sammt  dem  Carcinom  durch 
den  Sphincter  durchgezogen  und  das  Carcinom  zunächst  draussen  vor  dem 
Anus  liegen  lassen.  Die  Heilung  erfolgte  unter  umfangreicher  Tamponnade 
der  Bauchhöhle,  die  dann  längere  Zeit  bestanden  hat  und  die  zu  Zwischen- 
fallen nicht  geführt  hat. 

Herr  Hofmeister  (Tübingen):  M.  H.,  dasselbe  Verfahren,  das  Herr 
Trend elenburg  eben  geschildert  hat,  habe  ich  auch  zweimal  versucht,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  ich  nicht  durch  den  vorderen  Laparotomieschnitt 
einging,  sondern  in  der  gewöhnlichen  Weise  auf  sacralem  bezw.  parasacralem 
Wege.  Im  ersten  Falle  bei  einem  Manne  konnte  ich  das  Verfahren  nicht 
durchführen,  weil  trotz  Ablösung  des  Peritonaeums  rings  um  den  Darm  herum 
und  trotz  ausgiebiger  Incision  des  Mosocolons  der  obere  Darmtheil  sich 
nicht  so  weit  herunterziehen  liess,  dass  eine  Vereinigung  mit  dem  unteren 
möglich  gewesen  wäre.  Der  zweit«  Fall  betraf  eine  Frau,  m^o  sich  das  Ver- 
fahren ausserordentlich  leicht  hat  durchführen  lassen,  mit  geringer  Incision 
des  Mesocolons.  Ich  bin  dann  des  Weiteren  in  einer  Richtung  etwas  anders 
vorgegangen  als  Herr  Trend  elenburg,  indem  ich  nicht  genäht  habe,  son- 
dern einen  dicken,  starrwandigen  Guramischlauch  einführte,  über  welchem 
der  Darm  mit  einem  starken  Seidenfaden  abgebunden  wurde.  Vor  der  Ligatur 
wird  der  das  Carcinom  tragende  Darmtheil  im  Gesunden  abgeschnitten. 

4)  Herr  Rieder  (Bonn):  „Zur  Pathologie  und  Therapie  der 
Mastdarmstricturen".*) 

5)  Hen*  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  „lieber  Herzwunden  und  Herz- 
naht".**) 

Discussion: 

Herr  Riedel  (Jena):  Bei  der  Seltenheit  derartiger,  nicht  gleich  zum 
Tode  führender  Herzverletzungen  sei  es  mir  gestattet,  kurz  einen  Fall  zu 
erwähnen,  den  ich  vor  3  Jahren  behandelt  habe. 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
•*)  Ebendaselbst. 
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Ein  19  jähriger  Mann  hatte  sich  am  20.  3.  94  zunächst  auf  die  Stirn, 
dann  in  den  Mund  (Perforation  des  weichen  Gaumens),  schliesslich  2  mal 
in  die  Brust  geschossen.  Beide  Kugeln  waren  dicht  neben  einander,  circa 
2  Finger  breit  vom  linken  Stemalrande  entfernt,  in  den  4.  Intercostalranm 
eingedrungen;  trotzdem  legte  Patient  am  21.  3.  den  Weg  vom  Bahnhofe 
nach  der  Klinik  zu  Fuss  zurück.  Am  21.  3.  wurden  Reibegeräusche  am 
Herzen  constatirt  und  ein  rechtsseitiges  pleuritisches  Exsudat  von  massigem 
Umfange;  der  Puls  war  regelmässig  und  voll  (88).  Während  der  nächsten 
Tage  stieg  langsam  das  Exsudat,  so  dass  am  26.  3.  eine  grössere  Menge  serös- 
sanguinolenten  Secretes  durch  Pnnction  entleert  werden  musste.  Am  Abend 
dieses  Tages  wurde  der  bis  dahin  ziemlich  gute,  der  Temperatur  entsprechende 
(120)  Puls  nnregelmässig  und  frequent  (140—150)  und  aussetzend.  Herztöne 
deutlich  hörbar,  aber  weit  entfernt,  ohne  Nebengeräusche,  hohes  Fieber;  Pat. 
klagte  über  heftige  Athemnoth. 

Deshalb  wurde  am  27.3.  die  4.  und  5.  Rippe  in  ihrem  knorpeligen  Theile 
resecirt.  Man  kam  in  eine  (schon  früher  drainirte)  Höhle,  die  medianwarts 
vom  Herzbeutel,  lateralwärts  von  adhärent  gewordener  Lunge  begrenzt  war. 
Als  letztere  abgelöst  war,  entleerte  sich  eine  grosse  Menge  serös-eitriger  Flüs- 
sigkeit aus  der  Brusthöhle. 

Die  medianwarts  gelegene  grosse  Geschwulst,  die  als  prall  gefüllter 
Herzbeutel  aufgefasst  wurde,  pulsirte  fast  gar  nicht,  dagegen  bewegte  sie  sich 
bei  der  Inspiration  sehr  deutlich  von  lateralwärts  oben  nach  unten  median- 
warts; diese  Verschiebung  betrug  ungefähr  bei  jeder  Inspiration  2  cm.  Oben 
an  der  vorderen  Fläche  der  Geschwulst  war  eine  pfenniggrosse  Stelle  eitrig 
belegt,  sie  prominirte  etwas,  doch  Hess  sich  dort  eine  Sonde  nicht  einführen, 
man  musste  also  frei  auf  den  Herzbeutel  einschneiden. 

Dies  war  schwerer,  als  ich  dachte.  Ich  hatte  mir  den  Herzbeutel  durch 
die  Entzündung  wohl  etwas  verdickt  vorgestellt,  etwa  so  dick,  als  eine  ent- 
zündete Pleura;  diese  Anschauung  war  unrichtig.  Das  Messer  drang  tief  und 
immer  tiefer,  man  wusste  nicht,  ob  man  noch  den  Herzbeutel  vor  sich  hatte 
oder  ob  das  Messer  schon  in's  Herz  selbst  eindrang.  Die  Situation  war  äusserst 
unbehaglich.  Endlich  spritzte,  nachdem  eine  circa  ^^  cm  dicke  Membran 
durchschnitten  war,  serös-sanguinolente  Flüssigkeit  unter  hohem  Drucke  her- 
aus. Die  Wunde  wurde  nach  abwärts  erweitert. 

Jetzt  entwickelte  sich  vor  meinen  Augen  eine  Erscheinung,  die  ich  nie 
vergessen  werde.  Es  drang  Luft  in  den  Herzbeutel  und  sofort  wurde  die  Flüs- 
sigkeit im  Herzbeutel  durch  die  rasenden  Bewegungen  des  Herzens  zu  Schaum 
geschlagen.  Fort  und  fort  stürzte  der  Gischt  aus  der  Wunde,  überschwemmte 
die  ganze  vordere  Brustwand.  Das  Herz  selbst,  das  Anfangs  weit  hinten  ge- 
legen hatte,  kam  jetzt  nach  vorn;  hinter  demselben  brodelte  und  kochte  es 
weiter.  Ich  beabsichtigte  zu  drainiren;  ein  Drainrohr  wäre  aber  sicher  alsbald 
herausgeworfen  worden;  ein  Tampon  wurde  eingeführt;  die  Fasern  desselben 
schienen  sich  ums  Herz  zu  wickeln,  so  dass  er  wieder  entfernt  wurde.  Ich 
Hess  schliesslich  die  Wunde  einfach  offen.  Hinten  wurde  die  8.  Rippe  resecirt, 
um  dem  Secrete  aus  der  Pleurahöhle  Abfluss  zu  verschaffen. 

Abends  hatte  sich  der  Puls  erheblich  gebessert;   am  28.  3.  war  er  auch 
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noch  gut;  leider  war  die  Wunde  im  Herzbeutel  wieder  Ferklebt.  Ohne  Narkose 
war  sie  nicht  wieder  zu  öffnen ;  ich  mochte  aber  den  sehr  angegriffenen  Kran- 
ken nicht  schon  wieder  chloroformiren,  zumal  keine  ganz  dringende  Indication 
dazu  vorlag.  Am  nächsten  Tage  verfiel  der  Kranke  rasch  bei  40,0  M.  T. ;  er 
starb  Abends  9  Uhr. 

Die  Obdnction  ergab,  dass  die  angelegte  Oeffnung  im  Herzbeutel  durch 
Yerklebung  des  Herzens  mit  dem  Pericard  geschlossen  war;  im  hinteren Theile 
des  Herzbeutels  fanden  sich  neben  einem  runden  Projectile  circa  150,0  san- 
guinolenten  Serums,  dazu  bestand  allgemeine  fibrinöse  Perkarditis.  Die  In- 
cisionsstelle  lag  nicht  weit  von  der  Spitze  des  Herzens  entfernt.  Dort,  wo 
beide  Ventrikel  an  einandisr  stossen,  war  die  Aussenwand  des  Herzens  an  cir- 
cumscripter  Stelle  grau  verfärbt  und  morsch.  Hier  hatte  wahrscheinlich  das 
Projectil  aufgeschlagen.  Eine  zweite  Kugel  wurde  nicht  gefunden. 

Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  Ich  weiss  wohl,  dass  eine  Luft- Aspiration 
störend  werden  kann.  Die  eingesaugte  Luft  wird  durch  die  stürmischen  Herz- 
bewegungen mit  dem  Blut  innig  gemischt,  so  dass  der  Pericard-Inhalt  schäumt. 
Ich  habe  dieselbe  Erfahrung  wie  Riedel  bei  einer  Seh uss Verletzung  gemacht. 
Allein  die  Schaumbildung  war  nicht  derart,  dass  sie  erschrecken  konnte.  So- 
bald die  Flüssigkeit  aus  dem  Herzbeutel  abgelaufen  war,  hörte  das  Schäumen 
auf.  Ich  bemerke  übrigens,  dass  bei  gleichzeitiger  Eröffnung  der  linken  Pleura- 
Höhle  keine  Luft  in  das  Pericard  aspirirt  wird.  Wenigstens  habe  ich  es  bei 
dem  vorgestellten  Patienten  so  gefunden. 

Herr  Ried  er  (Bonn):  Gestatten  Sie  mir,  mit  ein  Paar  Worten  ganz  kurz 
einen  Fall  zu  erwähnen.  Zwar  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Wunde  des  Her- 
zens selbst,  sondern  um  eine  Wunde  des  Herzbeutels.  Es  handelte  sich  um 
ein  junges  Mädchen,  das  einen  Selbstmordversuch  gemacht  hatte  und  das 
in  die  chirurgische  Abtheilung  des  Eppendorfer  Krankenhauses  eingeliefert 
wurde.  Die  Einschussöffnung  befand  sich  unterhalb  der  Uammilla.  Ich  spal- 
tete, da  der  Verband  stark  durchblutet  war,  die  Wunde  in  der  Haut.  In  dem- 
selben Moment,  als  die  Theile  auseinandergezogen  waren,  sah  ich  das  Herz 
frei  und  pulsirend  liegen.  Es  arbeitete  sehr  mächtig.  Ich  erweiterte  und  sah, 
dass  der  Herzbeutel  einen  sehr  grossen  Riss  hatte.  Von  Dem,  was  Herr  Riedel 
eben  geschildert  hat,  konnte  ich  nichts  sehen.  Auch  die  linke  Pleurahöhle 
war  offen.  Es  ging  relativ  leicht,  nachdem  die  Blutung  gestillt  war,  den  Herz- 
beutel zu  fassen  und  zu  nähen.  Ich  legte  auch  einen  Jodoformgazestreifen  ein, 
weil  ich  Bedenken  hatte,  ein  Drain  einzuführen.  Das  ging  zunächst  gut.  Den 
übernächsten  Tag  aber  wurde  die  Patientin  dyspnoisch  und  es  trat  ein  grosses 
Exsudat  im  Herzbeutel  ein,  und  wie  ich  den  Jodoformgazestreifen  antfernte, 
schoss  eine  ganze  Masse  von  serös-fibrinöser  Flüssigkeit  heraus.  Dans  legte 
ich  ein  Drain  ein.  Das  ging  sehr  gut.  Es  ist  vielleicht  noch  1  bis  2  Tage 
weiter  Flüssigkeit  abgelaufen  und  der  Verlauf  war  günstig.  Auch  die  Pleura^ 
wunde  heilte  und  Patientin  wurde  geheilt  entlassen. 

HetT  Körte  (Berlin):  Ich  habe  nicht  über  eine  Herzverletzung  selbst  zu 
berichten,  sondern  nur  über  einen  Fall  von  oJBEener  Herzbeutel  Verletzung,  die 
durch  einen  Schrotschuss  aus  nächster  Nähe  verursacht  worden  war.  Die 
linke  Thoraxwand  war  in  grosser  Ausdehnung  auigerissw,  und  als  ich  daß 


Sechsundzwanzigstcr  Congress.  2.  Sitzunjacstag,  22,  April  1897.        75 

Loch,  welches  mit  Tüchern  verstopft  war,  reinige,  kam  ich  durch  einen  Wust 
TOD  Rippenstücken  und  Muskelfasern  schliesslich  zu  einem  grossen  Schlitz,  in 
welchem  ich  das  Herz  pulsiren  sah.  Dasselbe  war,  soweit  ich  sehen  konnte, 
gesund.  Ich  habe  die  grosse  Wunde  gereinigt,  tamponnirt  und  sie  ist  allmalig 
durch  Granulation  ausgeheilt,  ohne  dass  Beschwerden  von  Seiten  des  Herzens 
bestanden. 

An  dem  Herzbeutel  habe  ich  dreimal  operirt  wegen  entzündlicher  Ex- 
sudat«. Zweimal  waren  es  Empyeme  des  Pericards  nach  Osteomyelitis 
bei  Kindern.  Ich  habe  keine  Schwierigkeiten  gehabt,  ein  Drain  aus  Jodoform- 
gaze einzulegen,  das  Herz  war  gegen  Berührung,  Ausspülung  des  Herzbeutels 
nicht  empfindlich.  Die  Kinder  sind  beide  nach  8  bezw.  12  Tagen  gestorben, 
sie  haben  beide  Abscesse  im  Herzmuskel  gehabt.  Dann  wurde  ich,  kurz  nach- 
dem ich  aus  Frankfurt  zurückkam,  wo  Herr  Rehn  uns  seinen  seltenen  Fall 
zeigte,  von  meinem  inneren  Coüegen  Herrn  Franke  1  gebeten,  einen  Mann  mit 
pericarditischem  Erguss  von  grossem  Umfange  zu  operiren,  da  derselbe  seiner 
Meinung  nach  an  dem  Erguss  ersticken  würde.  Es  bestand  eine  sehr  aus- 
gedehnte, weit  nach  rechts  herüberreichende  Dampfung  in  der  Herzgegend. 
Die  Fiage,  ob  dieselbe  von  pericardialem  Erguss  oder  von  Herzausdehnung 
herrühre,  glaubten  wir  Beide  nach  eingehender  Ueberlegung  dahin  beantworten 
zu  müssen,  dass  in  diesem  Falle  der  Erguss  das  überwiegende  sei  und  nicht 
die  Herzerweiterung.  Ich  machte  den  Herzbeutel  auf  und  es  stellte  sich  her- 
aus, dass  hier  dieser  Schluss  nicht  zutreffend  gewesen  war.  Es  lag  ein  kolos- 
sales Herz  der  vorderen  Bmstwand  an,  so  dass  ich,  um  incidiren  zu  können, 
noch  ein  ganzes  Stück  vom  linken  Stemalrande  wegkneifen  musste.  Das  Peri- 
card  war  sehr  verdickt.  Wir  fanden  nun  vielleicht  ein  halbes  Liter  blutig 
seröses  Exsudat.  Dw  Patient  ist  nach  vorübergehender  Besserung  gestorben. 
Bei  der  Section  fand  sich  ein  enorm  vergrössertes  Herz,  besonders  der  rechte 
Ventrikel  war  stark  ausgedehnt.  Dieser  Fall  zeigt  die  grossen  Schwierigkeiten, 
welche  man  hat,  wenn  man  punctirt.  Wir  wären  in  diesem  Falle  direct  in 
den  rechten  Ventrikel  mit  der  Nadel  hineingekommen  und  das  hatte  doch  sehr 
bedenkliche  Folgen  haben  können.  Fälle  von  Schussverletzung  der  Herzgegend 
mit  kleinen  Revolverkugeln,  bei  denen,  der  Lage  der  Schussöffnung  nach,  Herz 
oder  wenigstens  Herzbeutel  verletzt  sein  mussten,  habe  ich  mehrfach  ohne  Ein- 
griflF  heilen  gesehen,  ebenso  zwei  Fälle  von  stumpfer  Verletzung  der  Herzgegend 
(Rippenbrüche),  bei  denen  pericardiales  Reiben  und  massiger  Erguss  zu  con- 
statiren  war. 

Herr  Bardenheuer  (Köln):  Ich  habe  fast  den  gleichen  Fall  beobachtet 
wie  Herr  Riedel,  war  aber  nicht  so  glücklich,  die  Wunde  am  Herzbeutel  zu 
entdecken.  Der  Patient  hatte  kolossales,  fortdauerndes  Erbrechen  und  ich  liess 
mich  vwführen,  anzunehmen,  dass,  neben  den  anderen  S}Tnptomen,  das  Dia- 
phragma verletzt  sei.  Ich  eröffnete  die  Pleurahöhle,  fand  aber  die  Wunde  nicht. 
Der  Herzbeutel  schien  mir  nicht  verletzt,  ebenfalls  das  Diaphragma  auch 
nicht.  Der  Puls  wurde  während  der  Operation  ungeheuer  schwach;  kurzum 
am  14.  Tage  starb  Patient  und  als  wir  in  das  Herz  hineingingen,  gelang  es 
ans  nicht,  eine  Wunde  zu  entdecken.  Erst  als  wir  es  aufschnitten,  fanden  wir 
die  vom  eingedrungene  Kugel  in  der  hinteren  W^and  des  linken  Ventrikels, 
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dicht  nnter  der  hinteren  Mitralisklappe  eingeheilt.  Also  trotzdem  dass  die 
Kugel  fortwährend  dort  gesessen  hatte,  lebte  Patient  noch  14  Tage.  Herr 
Marc h and  hat  den  Fall  in  einer  Dissertation  veröffentlichen  lassen. 

Herr  Sondier  (Magdeburg):  Nur  wenige  Worte  zur  Behandlung  der 
penetrirenden  Herzwunden.  Ich  schicke  voraus,  dass  ich  mit  den  Ausfüh- 
rungen, die  uns  Herr  Rehn  gemacht  hat,  durchaus  übereinstimme.  Ich  bin 
einmal  in  der  Lage  gewesen,  einen  Herzschuss  zu  beobachten  und  zu  behan- 
deln, der  in  Heilung  überging.  Es  handelte  sich  um  einen  jungen  Kaufmann, 
der  einen  Selbstmordversuch  gemacht  und  sich  mit  dem  Revolver  in  die  linke 
Brustseite  geschossen  hatte  an  einer  Stelle,  entsprechend  dem  Sitze  des  linken 
Ventrikels.  Ich  habe  den  Fall  ganz  frisch  gesehen  und  konnte  die  Entwicke- 
lung  eines  Hämopericards  beobachten.  Es  traten  im  ganzen  Verlaufe  keine 
Zeichen  ein,  die  für  eine  Mitbetheiligung  der  Pleura  sprachen.  Die  Entwicke- 
lung  des  Hämopericards  nahm  allerdings  am  nächsten  Tage  eine  ausserordent- 
lich bedrohliche  Ausdehnung  an,  so  dass  bereits  die  Operation  in  Frage  ge- 
kommen war.  Nun  war  der  Zustand  des  Kranken  sofort  nach  der  Verletzung 
ein  derartiger,  dass  ich  allerdings  Herrn  Rehn  Das  nachfühlen  kann,  dass  ein 
gewisser  Muth  und  eine  grosse  Ueberwindung  dazu  gehört,  einem  derartigen 
Menschen  noch  zur  Ader  zu  lassen.  Dieser  Kranke  war  pulslos,  von  kaltem 
Seh  weiss  bedeckt  und  auch  in  einer  solchen  Weise  unruhig,  dass  er  nur  mit 
mehrfachen  Morphiumgaben  zur  Ruhe  gebracht  werden  konnte.  In  diesem  Zu- 
stande überhaupt  zu  operiren,  auch  am  zweiten  Tage,  dazu  konnte  ich  mich 
nicht  entschiiessen.  Der  Erfolg  hat  mir  auch  Recht  gegeben  und  ich  möchte 
aus  dieser  Beobachtung  den  Rath  herleiten,  mit  der  Eröffnung  des  Pericards 
in  solchen  Fällen  nicht  zu  eilig  zu  sein.  Die  Blutung  stand  und  das  Hämo- 
pericard  verkleinerte  sich  von  nun  an  von  Tag  zu  Tag.  Der  Puls,  der  am 
ersten  Tage  auch  in  der  Carotis  nicht  zu  fühlen  war,  stellte  sich  wieder  ein 
und  der  Kranke  genas,  wenngleich  sehr  langsam,  auch  ohne  Operation. 

Ich  habe  übrigens  auch  hierbei  gleich  Herrn  Rehn  die  Empfindung  ge- 
habt, dass  es  zur  Feststellung  der  Richtung  eines  derartigen  Schusses  aller- 
dings nicht  nur  erlaubt,  sondern  auch  erwünscht  sein  dürfte,  in  vorsichtiger 
Weise  zu  sondiren.  —  Der  Kranke,  dessen  Verletzung  mehrere  Jahre  zurück- 
liegt, hatte  eine  ungestörte  Reconvalescenz  und  ist  auch  gesund  geblieben. 

Bezuglich  der  Nachbehandlung  aber  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen, 
dass  in  der  Literatur  Beispiele  vorhanden  sind ,  wo  nach  anscheinend  voll- 
kommen ausgeheilten  Herzwunden,  Herzschüssen  und  Stich  Verletzungen  noch 
später  ein  plötzlicher  Tod  eingetreten  ist  durch  Herzruptur.  Es  existirt  eine 
ganz  besonders  lehrreiche  derartige  Beobachtung,  von  der  ich  Ihnen  im  Moment 
nicht  sagen  kann,  wo  sie  steht,  weil  mir  das  Material  nicht  gegenwärtig  ist 
Sie  betrifft  einen  Soldaten,  welcher  viele  Wochen  nach  constatirter  Heilung  einer 
Stich  Verletzung  des  Herzens  einen  plötzlichen  Fall  gethan  hat  und  auf  der 
Stelle  todt  gewesen  ist.  Ich  glaube,  dass  daraus  die  Verpflichtung  herzuleiten 
ist,  solche  Kranke  noch  sehr,  sehr  lange,  noch  Monate  lang  vor  allen  körper- 
lichen Anstrengungen  zu  bewahren. 

Herr  C.  Lauenstein  (Hamburg):  Ich  glaube,  dass  das  Thema  der  Herz- 
verletzungen wichtig  genug  ist,  um  bestimmte  Erfahrungen,  die  man  über  diese 
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gemacht  hat,  hier  vorzubringen.  Ich  würde  mich  wundern,  wenn  nicht  andere 
der  Herren  Gollegen  ähnliche  Erfahrungen  gemacht  haben,  wie  ich.  Ich  habe 
im  Laufe  der  Jahre  7  oder  8  —  ganz  genau  kann  ich  es  nicht  sagen  —  Schuss- 
verletzangen  beobachtet,  wo  der  Einschuss  innerhalb  der  engeren  Herzdämpfung 
lag  und  ich  habe  vor  7  Jahren  einmal  4  derartige  Verletzungen,  die  in  Gene- 
sung ausgegangen  sind,  in  den  Jahrbüchern  der  Hamburger  Staatskranken- 
häuser von  1889  (Zum  Gapitel  der  Friedensschussverletzungen,  S.  444  ff.)  publi- 
cirt.  Auf  Grund  eines  einzelnen,  extrem  seltenen  Falles,  wie  er  von  Herrn 
Rehn  hier  vorgetragen  worden  ist,  darf  natürlich  ein  generelles  actives  Vor- 
gehen bei  Herz  Verletzungen  nicht  empfohlen  werden. 

Ich  "bin  der  Meinung,  dass  sicherlich  der  individuelle  Fall  immer  beson- 
dere Berücksichtigung  verdient  und  eine  individuelle  Behandlung  verlangt  und 
bin  persönlich  überzeugt,  dass  bei  der  exspectativen  Behandlung,  d.  h.  unter 
blosser  Berücksichtigung  der  Einschusswunde,  manche  von  den  Patienten, 
deren  Einschuss  in  der  Herzgegend  liegt  und  die  nicht  sofort  auf  dem  Platze 
bleiben,  in  Heilung  übergehen. 

Schluss  der  Sitzung  4Y4  Uhr. 


Dritter  Sitzungstag 

am  Freitag,  den  23.  April  1897. 

a)  Vormittags-Sitzung. 

Eröffnung  der  Sitzung  10  Uhr  Morgens. 

Vorsitzender:  Es  ist  ein  Telegramm  aus  Moskau  eingelaufen: 
„Das  Execntivcomit^  des  XII.  internationalen  Aerztecongresses,  sowie  das 
Comit^  dessen  chirurgischer  Section  beehren  sich ,  der  hochansehnlichen  Ver< 
Sammlung  herzlichste  coUegiale  Grüsse  und  Wünsche  zu  senden,  mit  der  dring- 
lichsten Bitte,  die  Mitglieder  der  Deutschen  Chirurgengesellschaft  möchten  an 
den  Arbeiten  des  bevorstehenden  Congresses  in  Moskau  lebhaften  Antheil  nehmen. 
Der  freundlichste  Empfang  wird  Ihnen  zugesichert." 

Wenn  die  Versammlung  damit  einverstanden  ist,  werde  ich  in  einem 
Telegramme  danken  und  eine  zahlreiche  Betheiligung  in  Aussicht  stellen. 

1)  Herr  Helferich  (Greifswald):   „Die  operative  Behandlung  der 
Prostata-Hypertrophie"*). 
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2)  HerrA.  Freudenberg  (Berlin):  „Zur  galvanokaustischen  Radi- 
oalbehandlung der  Prostata-Hypertrophie  nach  Bottini  (mit  De- 
monstration der  Bottini'schen  Instrumente). 

M.  H. !  Es  kann  wohl  keinen  schlagenderen  Beweis  für  die  geringe  Be- 
achtung geben,  welche  die  galvanokaustische  Radicalbebandlung  der  Prostata« 
hypertrophie  nach  Bottini  bisher  gefunden  hat,  als  die  Thatsacbe,  dass  diese 
Operation  beute  zum  ersten  Male  einer  Besprechung  in  unserer  Gesell- 
schaft, dem  Sammelpunkte  des  chirurgischen  Lebens  in  Deutschland,  unter- 
zogen wird,  nachdem  sie  vorher  nur  bei  einer  einzigen  Gelegenheit  —  1889^ 
von  Seiten  KümmelTs  (s.  Verhandlungen.  Bd.  XVllI,  I,  149)  —  hier  Erwäh- 
nung gefunden  hat.  Die  Thatsache  ist  um  so  auffallender,  als  es  sich  um 
eine  Operation  handelt,  welche  bereits  1875,  vor  fast  22  Jahren,  zuerst  aus- 
geführt, bereits  1877  nach  5  erfolgreich  operirten  Fällen  in  Langen beck's 
Archiv  eingehend  beschrieben  und  seitdem  vielfach  an  der  Hand  beweiskräf- 
tiger und  grösstentheils  geradezu  glänzender  Erfolge  von  ihrem  Erfinder  immer 
aufs  Neue  als  wirksam  und  relativ  ungeföhrlich  empfohlen  worden  ist.  Die  • 
Thatsache  ist  auch  deswegen  auffallend,  weil  a  priori  kaum  ein  rationelleres 
Verfahren  zu  denken  ist,  als  dasjenige,  welches  per  vias  naturales  direct 
das  Hinderniss  der  hypertrophischen  Prostata  angreift,  um  auf  diese  Weise 
dem  Urin  freien  Abfluss  zu  verschaffen. 

Die  geringe  Beachtung  der  Operation  erklärt  sich  vielleicht  aus  Fol- 
gendem: Zunächst  schreckte  die  Schwierigkeit  der  Beschaffung  und  die  an- 
fangliche Unvollkommenheit  des  Instrumentariums  ab.  Erst  allmälig  haben 
die  Instrumente  die  jetzige  Vollendung  erreicht,  und  insbesondere  bereitete 
vor  der  Einführung  der  Accumulatoren  in  die  elektromedicinische  Therapie 
die  Beschaffung  einer  genügend  starken,  constanten  und  genau  regulirbaren 
Elektricitätsquelle  Schwierigkeit.  Sodann  kam  wohl  in  Betracht  die  Abneigung 
der  Chirurgen,  in  der  Tiefe  der  Körperhöhlen  zu  schneiden  oder  zu  brennen, 
ohne  sich  mit  dem  Auge  genügend  informirt  zu  haben  —  eine  Abneigung, 
welche  ja  ähnlich  auch  bei  der  Einführung  der  Lithotripsie  hindernd  ein- 
wirkte, welcher  inzwischen  aber  durch  die  Kystoskopie  der  Boden  entzogen 
ist.  Endlich  —  last  not  least— war  es  wohl  die  seit  einer  Reihe  von  Jahren  mehr 
oder  weniger  herrschende  Lannois'sche,  von  Guyon's  Autorität  getragene 
und  weiter  ausgebildete  Theorie  der  Entstehung  der  Harnbeschwerden  bei  der 
Prostatahypertrophie,  welche  der  Ausbreitung  dieser  wie  anderer  Prostataopera- 
tionen sich  hemmend  entgegenstellte.  War  doch  nach  dieser  Theorie  die  eigent^ 
liehe  Ursache  der  senilen  Harnbeschwerden  überhaupt  nicht  primär  in  der 
hypertrophischen  Prostata  zu  suchen,  sondern  in  einer  mit  allgemeiner  Arterio- 
sklerose des  Hamtractus  zusammenhängenden  Schwäche  der  Blasenmusculatur. 
Was  konnte  es  unter  diesen  Umständen  für  einen  Zweck  und  was  für  eine  Wir^ 
kung  haben,  die  Prostata  anzugreifen,  ohne  die  Arteriosklerose  zu  ändern  und 
die  Blase  in  ihrer  Kraft  zu  restituiren?! 

Es  ist  ein  Verdienst  Casper's,  in  einer  fleissigen  Arbeit  aus  dem  Jahre 
1891  dieser  Theorie  die  anatomischen  Grundlagen  entzogen  zu  haben  durch 
den  Nachweis,  dass  die  supponirte  Arteriosklerose  des  Harntractus  keineswegs 
ein  so  regelmässiges  Vorkommniss  bei  der  Prostatahypertrophie  ist;  und  es 
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verdient  hier  energisch  betont  zu  werden  —  was  Bruns  in  seiner  Arbeit  „lieber 
den  gegenwärtigen  Zustand  der  Radicalbehandlung  der  Prostatahypertrophie 
(s.  Mittheil,  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.  1895.  Bd.  I, 
Heft  1,  S.  81)  und  soeben  Herr  Helfer  ich  bereits  angedeutet  hat  — ,  dass 
die  chirurgischen  Erfolge  bei  der  Behandlung  der  Prostatahyper- 
trophie, sie  mögen  durch  directe  oder  indirecte  operative  Einwirkung  auf  die 
Prostata  erreicht  sein,  dazu  nöthigen,  jene  Theorie  gänzlich  aufzu- 
geben. Man  wird  es  nicht  zu  bedauern  brauchen,  wenn  damit  auch  die  meines 
Erachtens  nicht  glücklich  gewählte  Bezeichnung  des  „Prostatismus",  welche 
in  ihrer  Uebertreibung  gar  zur  Aufstellung  eines  „Prostatismus  bei  der 
Frau"  geführt  hat,  von  der  Bildfläche  verschwindet. 

Die  Erfahrung,  dass  die  Bot tini' sehe  Operation  bisher  so  wenig  Be- 
achtung gefunden  und  der  Wunsch,  Denjenigen  von  Ihnen,  welche  sie  noch 
nicht  kennen,  die  Bottini* sehen  Instrumente  in  ihrer  jetzigen  Form  zu  demon- 
striren,  ist  für  mich  die  Veranlassung  zu  dem  heutigen  Vortrage  gewesen.  Ich 
kann  mich  aber  kurz  fassen,  da  ich  erst  vor  einem  Monate  in  einem  Vortrage 
in  der  hiesigen  medicinischen  Gesellschaft,  welcher  inzwischen  in  der  Berliner 
klinischen  Wochenschrift  (1897.  No.  15)  erschienen  ist,  meine  Erfahrungen  über 
den  Gegenstand  mitgetheilt  habe. 

Das  Instrumentarium  besteht,  abgesehen  von  der  Elektricitätsquelle  — 
als  welche  ich  die  grössere,  von  Bottini  constniirte,  bis  jetzt  sich  gut 
bewährende  Accumulatorenbatterie  benutzt  habe  —  aus  2  Instrumenten,  dem 
„Cauterizzatore  prostatico"  (s.  Fig.  a)  und  dem  „Incisore  prosta- 
tico"  (s.  Fig.  b).  Beides  sind  Katheterförmige  Instrumente  von  mittlerem 
Galiber,  mit  kurzem,  beinahe  rechtwinklig  abgebogenem  Schnabel.  Der  ,, Cau- 
terizzatore" trägt  direct  am  Schnabel  eine  2 — 2Y2  Ctm.  lange,  auf  einem  Por- 
zellanplättchen  aufliegende,  durch  den  elektrischen  Strom  zum  Glühen  zu  brin- 
gende Platinplatte.  Der  „Incisore**  besteht  —  nicht  unähnlich  einem  Litho- 
triptor  —  aus  einem  männlichen  und  einem  weiblichen  Arme;  der  männliche 
trägt  als  Schnabel  ein  ca.  P/g  Ctm.  hohes  Platinmesser,  welches  aus  der 
Nische  des  weiblichen  Schnabels  durch  die  Drehung  einer  archimedischen 
Schraube  heraustritt.  Eine  am  peripheren  Theile  des  Schaftes  angebrachte 
Scala  gestattet,  den  Weg  des  Messers  bis  auf  Millimeter  genau  abzulesen. 
Beide  Instrumente  zeigen  ausserdem  am  Schaft  die  Ein-  und  Ausflussröhrchen 
einer  Kühlvorrichtung,  durch  welche  man  aus  einem  Irrigator  Wasser  bis 
zur  Spitze  des  Instrumentes  und  zurück  circuliren  lassen  kann  —  eine  seit 
1882  angebrachte  Verbesserung  von  grösster  Wichtigkeit,  weil  nur 
dadurch  Harnröhre  und  Blase  vor  unbeabsichtigten  Verbren- 
nungen sichergestellt  werden.  Diese  Wasserkühlung  functionirt  so  exact, 
dass  man,  auch  wenn  die  Platintheile  in  intensivster  Hitze  erglühen,  den 
Finger  unmittelbar  daneben  auf  den  Schaft  oder  Schnabel  legen  kann,  ohne 
sie  auch  nur  warm  zu  fühlen. 

Die  Wirkung  des  Cauterisators  ist  mehr  eine  galvanokaustische  Zer- 
störung, die  des  Incisors  eine  galvanokaustische  Spaltung  der  den  Urin- 
abfluss  hindernden  Partieen.  Während  Bottini  im  Anfange  ganz  vorzugsweise 
den  Cauterisator  anwendete,  weil  er  von  dem  Incisor  eine  zu  starke  Reaction 
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Caaterizsatore  prosUUco. 


Fig.  b. 
Ineisore  prosUtieo 
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befürchtete,  hat  er  auf  Grand  fortschreitender  Erfahrung  jenes  In- 
strument immer  mehr  verlassen  and  in  den  letzten  Jahren  aus- 
schliesslich den  Incisor  für  die  Behandlung  der  Prostatahyper- 
trophie verwendet. 

Die  Technik  der  Operation  ist  die  denkbar  einfachste.  Vorausge- 
schickt sollte  ihr  meines  Erachtens  möglichst  eine  kystoskopische  Unter- 
suchung werden,  schon  um  nicht  durch  übersehene  Blasensteine  bei  der 
Nachbehandlang  Schwierigkeiten  zu  haben.  Eine  Narkose  ist  niemals 
erforderlich.  Eine  einfache  Injection  von  ca.  5  g  einer  Iproc. 
Gocainlösung  in  die  Harnröhre,  die  man  etwa  5  Minuten  darin  lässt  und 
von  der  man  einen  Theil  durch  streichende  Bewegungen  am  Damme  in  die 
Pars  prost,  urethrae  bringt,  genügt,  um  die  Operation  so  gut  wie 
schmerzlos  zu  gestalten.  Auch  ohne  Cocain  hat  Bottini  übrigens  bei 
seinen  Operationen  nur  beim  Schliessen  und  Oeffnen  des  Stromes  einen  wirk- 
lichen Schmerz  auftreten  gesehen. 

Vor  dem  Einführen  des  Instrumentes  wird  die  Blase  vollständig  entleert, 
weil,  wie  sich  herausgestellt,  die  Wirkung  des  Cauters  so  eine  intensivere  ist. 
Nachdem  das  Instrument,  von  dessen  tatellosem  Functioniren  man 
sich  noch  einmal  überzeugt,  nach  den  gewöhnlichen  Regeln  des  Kathe- 
terismus in  die  Blase  eingeführt,  wird  der  Schnabel  nach  der  Richtung  ge- 
dreht, in  welcher  man  brennen  will.  Man  setzt  die  Wasserkühlung  in  Gang  — 
welche  von  jetzt  an  während  der  ganzen  Operation  niemals  versagen  darf  — , 
hakt  durch  Anziehen  des  Instrumentes  die  Prostata  so  fest  als  möglich  an 
—  wobei  man  die  richtige  Lage  des  Instrumentes  durch  den  in  den  Mastdarm 
eingeführten  Finger  controliren  kann  —  und  schliesst  den  elektrischen  Strom. 
Den  Rh  eostaten  hat  man  vorher  so  eingestellt,  dass  der  Cauter  kirsch- 
rothglühend,  aber  nicht  weissglühend  wird,  da  nur  bei  Roth- 
gluth  die  hämostatische  Wirkung  des  Cauters  sichergestellt  ist.  —  Operirt  man 
mit  dem  Incisor,  so  wartet  man  etwa  15  Secunden,  damit  das  Messer  die 
nöthige  Gluth  bekommt;  dann  lässt  man  durch  Drehen  des  Rades  das  Platin- 
messer langsam  aus  seiner  Nische  heraustreten  und  in  die  Prostata  eindringen, 
wobei  das  in  die  Nähe  der  Blase  gebrachte  Ohr  deutlich  das  Zischen  der  Ver- 
brennung hört.  Fühlt  man  bei  der  Drehung  des  Rades  stärkeren  Widerstand,  so 
steigert  man  den  Strom  etwas;  geht  das  Rad  zu  leicht,  so  schwächt  man  ihn  in 
geeigneter  Weise  ab.  Hat  der  Schnitt  die  gewünschte  Länge  erreicht,  so  schiebt 
man  das  Messer  wieder,  bei  etwas  gesteigertem  Strom,  durch  umgekehrte 
Drehung  des  Rades  in  seine  Nische  zurück.  Will  man  nur  eine  Furche  mit 
dem  Instrumente  brennen,  so  unterbricht  man  jetzt  den  Strom,  zieht  das  In- 
strument vorsichtig  zurück  —  und  die  Operation  ist  vollendet.  Zweckmässig 
ist  es  aber  nach  den  Erfahrungen  Bottini's,  mehrere  Spaltungen  in 
verschiedenen  Richtungen  vorzunehmen.  —  Die  Dauer  der  Operation 
betragt,  je  nach  der  Zahl  und  Länge  der  Spaltungen,  etwa  1^/2  bis  5  Minuten. 

Die  Beschwerden  der  Patienten  bei  und  nach  der  Operation  sind  im 
Allgemeinen  ausserordentlich  unbedeutend.  Eine  nennenswerthe  Tem- 
peratursteigerung pflegt  auf  die  Operation  nicht  zu  folgen.  Die  Blutung 
ist  meist  eine  minimale.    Man  kann  die  Patienten  häufig  schon  am  ersten  oder 
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zweiten  Tage  nach  der  Operation  aufstehen  lassen:  zum  Versuche  des  Urinirens 
dürfen  sie  das  sofort. 

Die  Wirkung  der  Operation  tritt  bei  dem  Cauterisator  in  der  Regel  eret 
nach  Abstossung  der  Brandschorfe,  mitunter  selbst  erst  nach  30  Tagen  ein ; 
bei  dem  Incisor  hingegen  meist  fast  unmittelbar.  Selbst  SOjäh- 
rige,  seit  Jahr  und  Tag  vollständig  an  den  Katheter  gebundene 
Patienten  fangen  häufig  schon  wenige  Stunden  nach  der  Opera- 
tion an,  selbständig  zu  uriniren.  Mitunter  freilich  ist  es  auch  bei 
dem  Incisor  nöthig,  einer  ersten  Sitzung  mit  unzureichendem  oder  fehlendem 
Erfolge  nach  einigen  Tagen  eine  zweite  nachzuschicken.  —  Natürlich  gewinnt 
die  Blase  nur  allmälig  ihre  volle  Fähigkeit  zur  Urinentleerung  wieder. 

Was  nun  die  Erfolge  betrifft,  so  konnte  Bottini  bereits  1890  über 
57  Fälle  mit  43  guten  Erfolgen  (32  Heilangen,  11  Besserungen)  =  75V2  pCt. 
und  2  Todesfällen  berichten.  Die  Todesfälle  kommen  aber  beide  nach  B.'s 
Angaben  noch  auf  Instrumente  ohne  Wasserkühlung  und  wie  es 
scheint,  nur  auf  den  Cauterisator.  Seitdem  haben  sich  durch  die  Verbesse- 
rungen in  Instrumentarium  und  Technik,  insbesondere  den  Ersatz  des 
Cauterisators  durch  den  Incisor,  seine  Erfolge  so  gesteigert, 
dass  in  weiteren  23  Fällen  seiner  Klinik  und  6  Fällen  seiner  Privatpraxis 
(nach  brieflicher  Mittheilung  seiner  Assistenten  Dr.  Marconi  und  Dr.  Jemoli) 
überhaupt  kaum  ein  Misserfolg  zu  verzeichnen  war.  Ein  Todesfall  ist  seit- 
dzm  nicht  mehr  vorgekommen.  Recidive  hat  Bottini  in  seiner  22jährigen 
Erfahrung  niemals  gesehen. 

Nachprüfungen  liegen  nur  in  geringem  Umfange  vor  und  zwar  von 
Bruce  Clark  und  Kümmell  für  den  Cauterisator,  von  Czerny  und  mir 
für  den  Incisor.  Bruce  Clark  sah  in  einem  Falle  einen  bedeutenden 
Erfolg  („considerable  success"),  so  dass  der  Patient  von  dem  Katheter  dauernd 
befreit  wurde;  aber  er  hatte  nie  wieder  („never  since")  ein  gleiches  Resultat. 
Wahrscheinlich  hat  er  nicht  genügend  starke  Glühhitze  angewendet,  da  er 
selbst  angiebt,  sein  Strom  wäre  viel  schwächer  gewesen  als  der  Bottini 's 
(„the  current,  which  I  employed,  was  a  mach  weaker  one").  Wie  viele  Fälle 
dies  ,,nie  wieder"  umfasst,  theilt  Bruce  Clark  nicht  mit.  —  Kümmell  hat 
„eine  Anzahl  von  Prostatahypertrophien  mit  Urinretcntion"  —  nach  freund- 
licher persönlicher  Mittheilung  12 — 14  —  mit  dem  Cauterisator  operirt  und 
,,kann  mit  den  Erfolgen  recht  zufrieden  sein".  Einmal  sah  er  einen  Patienten 
an  einer  starken  Nachblutung  zu  Grunde  gehen,  die  er  sich  durch  eigenmäch- 
tiges Entfernen  des  Verweilkatheters  selbst  zugezogen.  Recidive  hat  auch  er 
nicht  gesehen.  —  Czerny  hat  ,,5— 6mal"  den  Incisor  angewendet  und  trotz- 
dem er  nur  mit  einer  Tauchbatterie  arbeitete  ,, niemals  einen  Nachtheil,  aber 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wesentliche  Besserung  in  Betreff  der  spontanen 
Urinentleerung,  oder  doch  der  leichteren  Einführung  des  Katheters  herbei- 
geführt". Er  rauss  sagen,  dass  diese  Operation  ,,mehr  Beachtung  verdient,  als 
sie  bisher  gefunden  zu  haben  scheint". 

Ich  selbst  habe  bis  jetzt  5  Fälle  mit  dem  Incisor  operirt*)  —  mit 

*)  Die  genaueren  Krankengeschichten  dieser  Fälle  s.  „Berliner  klinische 
Wochenschrift^,  1897,  No.  15. 
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6  Operationen,  da  ich  in  dem  ersten  Falle  der  ersten  Sitzung  nach  6  Tagen 
eine  zweite  nachgeschickt  habe.  Ich  habe  stets  3  Schnitte  gemacht,  einen  nach 
dem  Rectum  zu,  einen  nach  der  Symphyse  zu  und  einen  nach  der  Seite  der 
grössten  seitlichen  Prominenz.  Das  Alter  meiner  Patienten  schwankte  zwischen 
63  und  81  Jahren.  3  Ton  ihnen  litten  seit  Monaten  an  completer  Urinreten- 
tion,  bei  den  beiden  anderen  stand  die  quälende  Häufigkeit  des  Harndranges 

—  in  dem  einen  Falle  60-~70mal  in  24  Stunden  —  im  Vordergrunde.  Von  den 
drei  ersteren  fing  einer  —  es  ist  dies  der  81jährige,  2 mal  operirte  Kranke  — 
10  resp.  4  Tage,  die  beiden  anderen  3  und  4  Stunden  nach  der  Ope- 
ration an,  wieder  spontan  zu  uriniren.  Die  bestandene  Enuresis  ist 
bei  zweien  ganz  verschwunden,  bei  einem  auf  die  Nacht  beschränkt*).  Alle 
sind  den  Katheter  zum  Zwecke  der  Urinentleerung  losgeworden.  —  Bei  der 
zweiten  Gruppe  zeigte  sich  eine  ganz  eclatante  Wirkung  auf  den  Urindrang, 
so  dass  die  Patienten  jetzt  nur  5-8,  resp.  8— lOmal  in  24  Stunden  uriniren. 

—  Das  Allgemeinbefinden  Aller  hat  sich  ausserordentlich  gehoben.  Von  dreien, 
bei  denen  das  Körpergewicht  fortlaufend  controlirt  wurde,  hat  einer  —  der 
81jährige!  —  in  3  Monaten  über  28Y2  ^W.,  der  zweite  in  5  Wochen  8  Pfd., 
der  dritte  in  5  Wochen  9  Pfd.  zugenommen. 

M.  H.!  5  Fälle  sind  selbstverständlich  nicht  ausreichend,  um  über  eine 
Operationsmethode  ein  abschliessendes  Urtheil  zu  gewinnen!  Aber  wenn 
Sie  berücksichtigen,  dass  diesen  5  Erfolgen  kein  Misserfolg  gegen- 
übersteht—,  dass  sie  die  grosse  glänzende  Erfahrung  Bottini's 
bestätigen  — ,  dass  sie  sich  endlich  ansohliessen  den  günstigen 
Urtheilen,  welche  Kümmell  und  Czerny  über  die  Operation  ge- 
wonnen haben,  so  werden  Sie  es  begreifen,  dass  auch  ich,  wie  Czerny, 
der  Ansicht  bin,  dass  die  Bottini'sche  Operation  „mehr  Beachtung 
verdient,  als  sie  bisher  gefunden  zu  haben  scheint^^ 

Discussion: 

Herr  So  ein  (Basel):  M.  H. !  Vor  einiger  Zeit  sah  ich  mich  veranlasst, 
über  die  Ergebnisse  der  sogenanuten  sexuellen  Operationen  bei  der  Prostata- 
hypertrophie mich  zu  äussern.  Damals  verfügte  ich  über  13  gut  beobachtete 
Fälle,  bei  welchen  der  Erfolg  so  gut  wie  negativ  gewesen  war.  Seither  sind 
unter  meinen  Augen  von  Prof.  Burckhardt  (Basel)  weitere  6  Ductusresec- 
tionen  ausgeführt  worden.  Auch  diese  neuen  Erfahrungen  konnten  im  Wesent- 
lichen meine  damals  ausgesprochene  Ansicht  nicht  ändern,  dass  wir  es  hier 
mit  einem  höchst  zweifelhaften  und  unzuverlässigen  Mittel  zu  thun  haben.  Die 
Gefahr  liegt  nahe,  dass,  bei  der  Leichtigkeit  des  Verfahrens,  der  in  diesen 
Dingen  weniger  Erfahrene  sich  verleiten  liesse,  zu  einem  Mittel  zu  greifen, 
welches,  kritiklos  angewendet,  ihm  und  seinen  Patienten  nur  Enttäuschug 
bringen  wird.  Zu  meinem  Bedauern  hat  die  bisherige  Discussion  in  Bezup:  auf 
Indicationen  und  Wirkungsweise  dieser  Operationen  weder  meine  Zweifel  ge- 
hoben, noch  grössere  Klarheit  in  dieses  dunkle  Gebiet  gebracht.     Gestatten 


*)    Auch  bei  diesem  Patienten  ist  die  Enuresis  inzwischen  auch  Nachts 
fast  ganz  geschwunden.     Anmerk.  bei  der  Correctur. 

6* 
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Sie  mir  daher,  in  Kürze  mit  wenigen  aphoristischen  Sätzen  meine  Anschauung 
zu  formuliren. 

Die  Prostatahjrpertrophie  ist  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  keine 
Krankheit,  sondern  ein  Zustand,  welchen  erst  der  pathologische  Anatom  bei 
Sectionen  älterer  Männer  wahrnimmt.  Letzlere  sind  nicht  nur  nicht  an  den 
Folgen  ihres  localen  Uebels  gestorben,  sondern  haben  nicht  einmal  je  über 
irgend  welche  ausgesprochene  Harnbeschwerden  zu  klagen  gehabt,  sind  daher 
auch  nicht  an  solchen  behandelt  worden.  Die  krankhaften  Erscheinungen 
zeigen  sich  bei  dem  mit  Prostatahypertrophie  Behafteten  erst  dann,  wenn  die 
hinter  dem  Hinderniss  gelegenen  Theile  der  Harnorgane  leiden.  Aus  diesen 
Thalsachen  ist  ohne  Weiteres  zu  entnehmen,  dass  wir  es  in  den  meisten  Fällen 
mit  complicirten  und  ausgedehnten  pathologischen  Zuständen  zu  thun  haben, 
in  den  meisten  Fällen,  denn  ich  will  keineswegs  in  Abrede  stellen,  dass 
in  einer  kleinen  Minderzahl  von  Fällen  die  Drüsengeschwulst  allein  schwere 
mechanische  Störungen  verursachen  kann.  Dahin  gehören  z.  B.  die  auf  die 
Pars  intermedia  allein  beschränkten  Tumoren,  mit  deren  operativer  Beseitigung 
alle  Störungen  wie  mit  einem  Schlage  verschwinden  können.  Schon  aus  diesem 
Grunde  stimme  ich  mit  dem  Vorredner  vollkommen  überoin,  dass  die  Theorie 
Guyon's  und  seiner  Schüler  an  grosser  Einseitigkeit  leidet.  Es  ist  nicht 
richtig,  wie  die  berühmte  Pariser  Schule  es  thut,  anzunehmen,  dass  jedem 
Falle  von  Prostatahypertrophie  ein  pathologischer  Zustand  des  gesamraten 
Hamapparates,  eine  weil  verbreitete  Arteriosklerose  zu  Grunde  liege.  Doch 
lässt  sich  auf  der  anderen  Seite  nicht  leugnen,  dass  der  ,, Prostatiker"  in 
erster  Linie  ein  Blasenkranker,  oft  genug  auch  ein  Nieren-  und  Magenkranker 
sein  kann.  Es  ist  durchaus  unstatthaft,  wie  man  es  jetzt  so  allgemein  zu  thun 
beliebt,  gegen  ein  so  complicirtes  und  in  seinen  Folgezaständen  so  vielgestal- 
tiges Leiden  eine  und  immer  die  gleiche  Behandlung,  die  Gastration  oder  die 
Ductusresection  zu  verherrlichen.  Hier,  wie  überall,  müssen  wir  individualisiren 
und  in  jedem  einzelnen  Falle  zunächst  eine  möglichst  genaue  Diagnose  zu 
stellen  trachten.  Die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  und  dem  in  den  Mast- 
darm eingeführten  Finger  wird  uns  die  Vergrösserung  der  Drüse  leicht  erkennen 
lassen ;  zu  genauer  Feststellung  der  speciellen  Form  dieser  Vergrösserung  und 
zur  Erforschung  der  Blasen  Verhältnisse  ist  aber  die  cystoskopische  Exploration 
kaum  zu  umgehen.  Selbstverständlich  soll  das  Nierensecret  nach  jeder  Rich- 
tung gründlich  untersucht  und  der  Gesammtzustand  des  Organismus,  besonders 
die  Verdauungsorgane  berücksichtigt  werden.  Auf  Grund  solcher  exacler  kli- 
nischer Befunde  lassen  sich  die  Prostatiker  in  zwei  grosse  Hauptclavssen  ein- 
th  eilen. 

In  die  erste  gehören  die  sogenannten  „mechanischen  Prostatiker", 
d.  h.  alle  die,  bei  welchen  der  Allgemeinzustand  noch  nicht  gelitten  hat,  der 
Urin  noch  normal  und  nur  dessen  Entleerung  mehr  oder  weniger,  partiell  oder 
ganz  gehemmt  ist.  Bei  den  Einen  kann  die  Blase  noch  vollständig  entleert 
werden,  die  Hypertrophie  ihrer  Muskelwand  compensirt  mit  Erfolg  das  am 
Blasenausgang  befindliche  Hinderniss;  häufige,  imperiöse,  oft  schmerzhafte 
Miktionen  bilden  die  einzigen  Klagen.  Bei  Anderen  ist  die  Blase  schon  insuffi- 
cient  gewordon.    In  Folge  der  Dilatation  des  Harnbehällers  findet  nur  eine  un- 


Sechsundzwanzigster  Con^rcss.  3.  Sitzun^stag,  23.  April  1897.         85 

vollständige  Entleerung  statt,  es  besteht  Residualharn.  Ein  solcher  Zu- 
stand kann  lange  Zeit  unbemerkt  bleiben  und  in  keiner  auffallenden  Weise  die 
Gesundheit  stören,  bis  dann  oft  ganz  plötzlich  sehr  beunruhigende  Erschei- 
nungen sieb  einstellen,  wie  z.  B.  totale  Verhaltung. 

Viel  schlimmer  daran  sind  die  Kranken  der  zweiten  Hauptgruppe,  die 
„septischen  Prostatiker",  d.  h.  alle  solche,  bei  welchen  aus  irgend  einem 
Grunde,  oft  genug  in  Folge  unzweckmässiger  Behandlung,  zu  den  rein  mecha- 
nischen Störungen  entzündliche  Complicationen  hinzugekommen  sind.  Wie 
vielgestaltig  im  Verlauf,  Prognose,  Ausgang  diese  infectiösen  Cystitiden,  Pyeli- 
tiden,  Nephritiden,  urinären  Septikämien,  Harnin toxicationen  sind,  wie  oft  sie 
nach  unsäglichen  Qualen  den  senilen  Organismus  zu  Grunde  richten,  ist  Ihnen 
sattsam  bekannt. 

Die  Behandlung  soll  eine  sehr  eingehende  und  sorgfältige  sein,  ein  ein- 
maliger ungeschickter  Katheterismus  kann  geradezu  verhängnissvoll  werden. 
So  lange  die  Blase  noch  sufficient  ist,  ist,  abgesehen  von  zufälligen  Compli- 
cationen, von  jeder  localen  Behandlung  abzusehen  und  das  Hauptgewicht  auf 
diätetische  Massregeln  zu  legen.  Das  Gleichgewicht,  in  welchem  der  Pro- 
statiker sich  noch  befindet,  ist  ein  sehr  labiles  und  wir  haben  es  mit  einem 
Organ  zu  thun,  welches  vermöge  seines  Reichthums  an  Muskelfasern  und  Blut- 
gefässen vielen  Schwankungen  in  seinem  Volum  zugänglich  ist.  Sobald  par- 
tielle Verhaltung  vorhanden  ist,  müssen  wir  so  frühzeitig  wie  möglich  inter- 
veniren.  Warten  wir  nicht,  bis  der  Rosidualharn  sich  in  grösseren  Mengen  an- 
gesammelt hat,  so  kann  eine  regelmässige,  zweckmässig  ausgeführte  künstliche 
Entleerung  in  relativ  kurzer  Zeit  und  auf  relativ  lange  Zeit  hinaus  Hilfe  bringen. 
Doch  sind  solche  Kranke  stets  unter  Controle  zu  halten  und  sofort  wieder  in 
Behandlung  zu  nehmen,  sobald  die  Blase  nicht  vollständig  ihren  Inhalt  spontan 
entleert.  Ich  habe  Prostatiker  dieser  Categorie  20  Jahre  lang  auf  diese  Weise 
leben  gesehen,  ohne  dass  sie  je  dem  mit  Recht  berüchtigten  „Katheterleben** 
verfallen  wären.  Leider  geht  es  nicht  immer  so  glatt  ab;  von  Anfang  an  kann 
die  Einführung  des  Katheters  auf  schwer  zu  überwindende  Schwierigkeiten 
stossen,  welche  dessen  Anwendung  qualvoll  oder  geradezu  unmöglich  machen; 
es  entstehen  Blutungen,  falsche  Wege,  Infectionen.  In  Anbetracht  dieser  Ge- 
fahren liegt  es  nahe,  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  und  wie  das  Hinderniss  am 
Blasenausgang  sich  operativ  beseitigen  liesse.  Wie  schon  bemerkt,  kann  in 
freilich  seltenen  Fällen  eine  leicht  auszuführende,  gefahrlose  intravesicale 
Operation  Alles  wieder  in  Ordnung  bringen.  In  anderen  Fällen  wird  das  Bot- 
t in i' sehe  Verfahren  wenigstens  für  längere  Zeit  Heilung  schaffen.  Eine  Ver- 
kleinerung der  Prostata,  bei  weiter  Entblössung  derselben  vom  Damme  aus,  ohne 
Eröffnung  der  Harnwege  —  Dittel's  laterale  Prostataektomio  —  ist  bei  nicht 
inficirten  Fällen  gewiss  das  rationellste  Verfahren.  Das  sind  freilich  ernste, 
Uebnng  und  Gewandtheit  erfordernde  Eingriffe.  Dass  nun  die  Resection  der 
Ductus  efferentes  nicht  nur  die  verstümmelnde  und  uiclit  unbedenkliche  Castra- 
tion,  sondern  Prostatotomie  und  Prostatektomie  zu  ersetzen  ini  Stande  wäre, 
das  scheint  mir  in  keiner  Weise  durch  die  bisherigen  Erfahrungen  bewiesen  zu 
sein.  Ich  will  nicht  alle  Bedenken  wiederholen,  die  ich  schon  anderswo  ge- 
äussert habe,  sondern  nur  bemerken,   dass  der  grossen  Mehrzahl  der  Mitthei- 
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lungen,  die  bisher  veröffentlicht  worden  sind,  so  gut  wie  Alles  zu  einer  vor- 
urtheilslosen  Kritik  fehlt.  Bei  sehr  vielen  sind  ausser  der  Ductusresection  noch 
andere  Behandlungsweisen,  besonders  eine  sorgfaltig  durchgeführte  Katheter« 
behandlung  angewendet  worden.  Bei  anderen  haben  sich  Arzt  und  Patient 
mit  einem  mehr  als  bescheidenen  Erfolg  zufrieden  gegeben,  Linderung  der 
Drangschmerzen,  kaum  nennenswerthe  Verminderung  desResidualhames  wurden 
schon  als  Heilung  angesehen.  —  Am  Constantesten  wird  über  eine  auffallend 
rasch  sich  einstellende  „Atrophie**  der  Prostata  berichtet.  Da  muss  ich 
doch  zunächst  daran  erinnern,  dass  der  Nachweis  einer  Volumsveränderung 
der  Vorsteherdrüse  nicht  eine  einfache  Sache  ist.  Es  ist  schwer,  am  Lebenden 
vom  Mastdarm  aus  eine  richtige  Vorstellung  der  Grössenverhältnisse  der  Drüse 
zu  gewinnen.  Gerade  diejenigen  Theile,  auf  die  es  vornehmlich  ankommt,  die 
Portio  mediana  und  die  gegen  die  Harnröhre  vorspringenden  Partien  der  Seiten- 
lappen entziehen  sich  fast  ganz  dem  palpirenden  Finger.  Es  sollten  daher  bei 
solchen  Beobachtungen  genauere  Einzelheiten  angegeben  werden,  z.  B.  die 
Länge  der  zu  verschiedenen  Zeiten  gemessenen  Urethra  prostatica,  das  Er- 
gebniss  der  cystoskopischen  Untersuchung,  die  Resultate,  die  durch  regel*- 
massigen  Katheterismus  erzielt  wurden.  Doch  will  ich  eine  wirkliche  Volums« 
Verminderung  keineswegs  läugnen.  Ich  habe  sie  selbst  in  mehreren  Fällen  von 
sexueller  Operation  unzweifelhaft  constatirt.  Nur  halte  ich  sie  nicht  für  eine 
Atrophie.  Bei  der  weichen  Form  der  Prostatahypertrophie  kann  ein  momen- 
taner Blutandrang  das  Volum  der  Drüse  sehr  bedeutend  vermehren  und  dieses 
ebenso  rasch  sich  wieder  verlieren.  Ich  habe  selbst  eine  einfache  Massage  in 
dieser  Beziehung  aufTallende  Wirkung  üben  sehen.  Es  ist  denkbar,  dass  die 
Durchschneidung  der  Nerven  des  Plexus  deferentialis  auf  reflectorischem  Wege 
eine  solche  Depletion  herbeiführen  kann.  Wie  anders  wären  Beobachtungen 
zu  deuten,  in  welchen  die  um  das  Dreifache  vergrösserta  Prostata  in  7  Tagen 
um  die  Hälfte,  nach  16  Tagen  auf  ihre  normale  Grösse  zurückging!  Es  ist 
jedenfalls  auffallend,  dass  in  den  allerdings  spärlichen  Fällen,  in  welchen  eine 
anatomische  Untersuchung  nach  dem  eingetretenen  Tode  vorgenommen  wurde, 
diese  keine  Bestätigung  gab  von  der  am  Lebenden  so  cönstant  gefundenen 
Schrumpfung.  Bei  zwei  meiner  eigenen  Operirten,  die  nach  Jahresfrist  starben, 
konnte  die  Section  eine  namhafte  Schrumpfung  nicht  erweisen. 

Auch  die  wissenschaftlich  theoretische  Begründung,  auf  welche  die  neue 
Behandlung  mit  einem  gewissen  Stolz  Anspruch  erhebt,  scheint  mir  auf  ziem- 
lich schwachen  Füssen  zu  stehen.  Es  ist  geradezu  unrichtig,  zu  behaupten, 
dass  der  Verlust  der  Hoden  oder  gar  die  Resection  der  Ductus  eine  Atrophie 
der  Vorsteherdrüse  nach  sich  ziehe.  Ein  Blick  auf  die  mitgebrachten  Abbil* 
düngen  und  Präparate  wird  Sie  davon  überzeugen,  dass  der  Ochse,  selbst  einer 
kleinen  Viehrasse,  für  die  makroskopische  Betrachtung  eine  ebenso  grosse  Pro- 
stata besitzt,  als  der  mächtigste  Stier.  In  Form  und  Grösse  ist  kaum  ein  Unter- 
schied wahrzunehmen.  Doch  fällt  beim  Castraten  die  derbere  Consistenz  des 
Organes  auf  und  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  finden  sich  die  Drüsen- 
gänge kürzer,  zusammengedrückt,  die  Acini  weniger  entwickelt  und  wie  ge- 
schrumpft bei  noch  gut  erhaltenen  Epithelien.  Die  fibromusculare  Zwischen- 
substanz hat  auf  Kosten  der  glandulären  zugenommen.    Von  einer  totalen  Atro- 
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phie  oder  Schwund  der  letzteren  ist  keine  Rede.  Ich  möchte  diese  Unterschiede 
am  ehesten  vergleichen  mit  denen  der  weiblichen  Brustdrüse  vor  und  nach  der 
ersten  Lactation.  Sehr  viel  aufTallender  sind  die  Grössen  unterschiede  der 
Samenblasen  und  der  Ductus  deferentes,  welche  beim  unverstümmelten  Thier 
viel  grösser  und  voller  sind.  Wenn  also  selbst  die  im  frühesten  Alter  vor- 
genommene Gastration  nicht  nothwendig  und  constant  einen  Schwand  der 
Vorsieherdrüse  herbeiführt,  scheint  es  mir  mindestens  kühn,  zu  behaupten,  dass 
die  Rückbildung  der  erkrankten  hypertroph irten  Prostata  nach  der  Dactus- 
resection  im  vorgerückten  Alter  aus  Analogie  sich  erklären  lasse. 

Herr  Borelius  (Karlskrona) :  M.  H.!  Ich  beehre  mich  Ihnen  eine  Sta- 
tistik aus  Schweden  vorzulegen.  Die  Statistik  umfasst  im  Ganzen  102  operativ 
behandelte  Fälle.  Von  diesen  sind»  19  von  mir  selbst  behandelt,  die  übrigen 
sind  mir  von  schwedischen  Gollegen  mitgetheilt  worden.  In  50  Fällen  ist  voll- 
ständige Gastration  gemacht,  in  46  Fällen  doppelseitige  Resection  des  Vas 
defereiis  und  in  6  Fällen  ist  an  der  einen  Seite  Testisexstirpation,  an  der  an- 
deren Seite  Vas  deferens-Resection  gemacht.  Von  den  50  mit  Gastration  be- 
handelten Fällen  muss  einer  abgerechnet  werden,  da  es  sich  bei  der  Section 
zeigte,  dasB  es  sich  um  ein  Garcinom  der  Prostata  handelte.  In  den  übrigen 
49  Fällen  war  das  Resultat  folgendes:  9  sind  nach  der  Operation  gestorben, 
freilich  nicht  in  Folge  der  Operation,  aber  doch  kurze  Zeit  nach  derselben. 
Der  gewöhnlichste  SecUonsbefund  war  Pyelonephritis.  In  7  Fällen  war  das 
Resultat  gleich  Null.  In  4  Fällen  kann  das  Resultat  nicht  beurtheilt  werden, 
sondern  muss  als  unsicher  bezeichnet  werden.  In  den  übrigen  29  Fällen  ist 
eine  Besserung  nach  der  Operation  eingetreten.  Von  diesen  29  Fällen  waren 
14  ganz  uncompliclrte  acute  Ret^itionen,  4  waren  mit  leichter  Gystitis  compli- 
cirte  acute  Retentionen,  5  Fälle  waren  chronische  Retentionen,  einige  davon 
mit  schweren  Gomplicationen.  2  Fälle  waren  chronische  Retentionen  mit  In-^ 
conünenz.  In  4  Fällen  handelte  es  sich  um  Dysurie  und  schwere  Tenesmen, 
ohne  vollständige  Retention.  In  sämmtlichen  Fällen  ist  eine  mehr  oder  weniger 
deutliche  Besserung  der  Symptome  eingetreten. 

Eine  Verkleinerung  der  Prostata  nach  der  Operation  wurde  in  29  Fällen 
constatirt;  in  13  Fällen  konnte  Dies  nicht  constatirt  werden;  in  7  Fällen  ist 
davon  nichts  angegeben. 

Eine  GompUcation  mit  Gystitis  ist  in  25  Fällen  beschrieben;  in  12  Fällen 
wurde  die  Gystitis  gebessert,  in  10  Fällen  nicht,  in  3  Fällen  ist  nichts  darüber 
angegeben.  In  einem  Falle  wurde  ein  vorübergehender,  maniakalischer  Zustand 
nach  der  Operation  beobachtet. 

In  46  Fällen  ist  doppelseitige  Resection  oder  Ligatur  des  Vas 
deferens  gemacht.  Von  diesen  Fällen  muss  einer  abgerechnet  werden,  da  es 
sich  bei  der  Section  zeigte,  dass  es  sich  umTuberculose  der  Prostata  handelte. 
Das  Resultat  in  den  übrigen  45  Fällen  war  folgendes :  10  sind  nach  der  Ope- 
ration gestorben.  In  7  Fällen  war  das  Resultat  gleich  Null.  In  28  Fällen  ist 
eine  mehr  oder  weniger  bedeutende  Besserung  eingetreten.  Von  diesen  waren 
22 Fälle  uncompliclrte,  acute  Retentionen,  4Fälle  waren  chronische  Retentionen, 
in  2  Fällen  handelte  es  sich  um  Dysurie  und  Tenesmen,  ohne  vollständige  Ro- 
tention.   Eine  Verkleinerung  der  Prostata  nach  der  Operation  wurde  in  zehn 


Castration 

Ya8  deferens- 
Resect  (bjjat.) 

Testisexstirp.  -f 
Yas  def.-Reseet 

Gestorben 

9 

10 

1 

Ungebessert 
Unsicher 

7 
4 

7 

2 

Gebessert 

29 

28 

3 

88  I.   Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

Fällen  constatirt;  in  20  Fällen  konnte  eine  Verkleinerung  nicht  constatirt  wer- 
den ;  in  6  Fällen  ist  nichts  darüber  angegeben.  Eine  Complication  mit  Cystitis 
ist  beschrieben  in  23  Fällen.  In  10  Fällen  wurde  die  Cystitis  gebessert,  in 
13  Fällen  nicht.  Zu  bemerken  ist,  dass  in  2  Fällen  ein  Recidiv  von  acuter 
Hetention  3  resp.  12  Monate  nach  der  Operation  beobachtet  wurde. 

In  6  Fällen  ist  an  der  einen  Seite  Testisexstirpation,  an  der  anderen 
Seite  Vas  deferens-Resection  gemacht  worden.  Das  Resultat  war  folgendes: 
in  3  Fällen  Besserung,  in  2  Fällen  keine  Besserung;  in  1  Falle  Tod.  Die  drei 
gebesserten  Fälle  waren  alle  uncomplicirte  acute  Retentionen. 

Im  Ganzen  sind  also  die  Resultate  folgende: 

Samma 

=  20 

=  16 

=  4 

=r  60 

Summa     49  45  6  =    100 

Wenn  man  berücksichtigt,  dass  von  den  60  Fällen,  in  denen  Besserung 
eintrat,  43  uncomplicirte  acute  Retentionen  waren,  die  gewiss  ohne  Operation 
gebessert  worden  wären,  so  muss  man  wohl  die  Resultate  im  Ganzen  als  sehr 
bescheiden  bezeichnen.  Unter  den  übrigen  17  Fällen  giebt  es  doch  einige, 
in  welchen  der  Erfolg  der  Operation  ein  ganz  auffallender  ist;  —  und  es 
scheint  mir,  unsere  Bestrebungen  müssen  in  der  Richtung  gehen,  dass  wir 
diese  Fälle  kennen  zu  lernen  suchen. 

20  sind  nach  der  Operation,  nicht  in  Folge  der  Operation  gestorben. 
Die  Operation  hat  den  tödtlichen  Ausgang  der  Krankheit  nicht  verhindern 
können. 

In  5  von  diesen  Fällen  habe  ich  die  Prostata  (im  Pathologischen  Institut 
in  Upsala)  histologisch  untersucht.  Die  Resultate  dieser  Untersuchung  bezüg- 
lich einer  von  der  Operation  bewirkten  Atrophie  müssen  als  negativ  bezeichnet 
werden,  wenn  man  darauf  Rücksicht  nimmt,  dass  man  immer  in  hypertrophi- 
scher und  seniler  Prostata  atrophische  Veränderungen  trifft. 

Herr  Pfeil  Schneider  (Schönebeck  a.  E.):  M.  H.!  Herr  Helferich 
hat  hervorgehoben,  dass  die  Pflege  der  Blase  das  Wichtigst«  ist  bei  der 
Behandlung  der  Prostatahypertrophie.  Gestatten  Sie,  dass  ich  einige  Augen- 
blicke darauf  eingehe.  Er  hat  als  Hauptmittel  zur  Pflege  der  Blase  den 
Catheterismus  und  die  Function  der  Blase  angeführt,  die  Punctio  supra- 
pubica.  M.  H.,  vor  wenigen  Tagen  bin  ich  in  der  Lage  gewesen,  einen 
Patienten  zu  behandeln,  der  wegen  Prostatahypertrophie  den  Urin  nicht 
mehr  lassen  konnte.  Der  Patient  hatte  sich  lange  Zeit  selbst  catheterisirt, 
er  hatte  sich  falsche  Wege  gebohrt,  es  gelang  ihm  nicht  mehr,  den  Ca- 
theter  einzuführen.  Der  behandelnde  Arzt  vermochte  den  Catheter  ebenfalls 
nicht  einzuführen.  Er  wandte  sich  in  Folge  dessen  an  mich,  damit  ich  die 
Function  der  Blase  ausführte.  Ich  erklärte  ihm:  die  Function  der  Blase 
führe  ich  niemals  aus;  ich  halte  das  für  eine  schlechte  Operation.  Selbstver- 
ständlich begleitete  ich  ihn  zu  dem  Patienten  und  versuchte  den  Catheterismus 
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mit  Hülfe  eines  sehr  dicken  Gatheters  und  des  Chloroforms,  womit  ich  meisten- 
theils  zu  Rande  gekommen  bin.  Aber  ich  konnte  ebenfalls  den  Catheter  nicht 
einführen,  es  blieb  mir  nichts  übrig,  als  den  Patienten  sofort  mit  in  das  Kran- 
kenhaus zu  nehmen,  um  ihn  derjenigen  Operation  zu  unterwerfen,  die  ich  für 
die  richtige  in  solchen  Fällen  ansehen  würde,  nämlich  die  Blase  vom  Damm 
aus  zu  eröffnen  —  die  Boutonniere.  Der  Patient  wurde  auf  den  Opecations- 
tisch  gelegt  und  von  Neuem  narkotisirt.  Ich  stand  am  Ende  des  Operations- 
tisches, führte  noch  einmal  den  dicken  Catheter  ein,  und  siehe  da,  mit  einem 
Schlage  gelang  die  Einführung,  natürlich  bimanuell;  —  es  war  der  Pinger  im 
Mastdarm,  doch  das  war  vorher  auch  geschehen.  —  Der  Patient  blieb  im 
Krankenhause.  Nach  24  Stunden  war  derselbe  Zustand  eingetreten;  er  konnte 
wieder  nicht  uriniren.  Patient  war  furchtbar  heruntergekommen,  es  war  gar 
nicht  möglich,  ihn  noch  einmal  der  Narkose  zu  unterwerfen.  Es  wurde  also 
versucht,  ihn  so  zu  catheterisiren.  Das  gelang  wiederum  nicht.  Am  folgenden 
Tage,  am  Morgen,  war  der  Zustand  ein  so  bedrohlicher  geworden,  dass  unter 
allen  Umständen  geholfen  werden  musste.  Aber  der  Puls  war  bereits  nicht 
mehr  zu  fühlen,  von  der  Boutonniere  musste  wiederum  Abstand  genommen 
werden.  Da  Alles  verloren  schien,  entschloss  ich  mich  nun  doch  zu  dem  Ver- 
such einer  capillären  Punction:  Eine  kleine  Spritze,  die  nur  5  ccm  fasst,  mit 
der  kleinsten  dazu  gehörigen  Nadel  wurde  angewandt.  Der  Patient  starb  nach 
einer  Stunde  und  wurde  wenige  Stunden  darauf  obducirt,  und  dieser  Obduc- 
tionsbefund  gerade  ist  es,  der  mich  veranlasst,  den  Fall  hier  zu  erwähnen. 
Er  ergab,  dass  bereits  eine  Harninfiltration  eingetreten  war.  Die  Blase  war  mit 
ganz  zersetztem,  ammoniakalischem  Urin  gefüllt.  Der  Urin  war  bereits  in  das 
prävesicale  Gewebe  hineingetreten.  Das  Hess  sich  vor  Eröffnung  der  Blase  so- 
wohl durch  die  sichtbare  Durchtränkung  der  Gewebe  mit  einer  urinartigen 
Flüssigkeit,  als  durch  den  scharf  ammoniakalischen  Geruch  derselben  ganz 
zweifellos  feststellen.  Also  nach  dieser  einen  kleinen  Punction  war  das  bereits 
geschehen!  —  Aber  noch  ein  anderer  Befund  war  von  Interesse:  Zu  meinem 
grossen  Erstaunen  fand  ich  gar  keinen  falschen  Weg  in  der  Harnröhre!  —  Es 
war  eine  sehr  beträchtliche  Hypertrophie  der  Prostata  vorhanden.  Die  Prostata 
war  weich,  und  es  bestand  ein  kleiner  mittlerer  Lappen,  der  in  die  Harnröhre 
hineinragte.  Weshalb  aber  der  Catheter ismus  nicht  gelungen  war?  Das  liess 
sich  nicht  auffinden.  Die  Harnröhrenschleimhaut  war  selbstverständlich  an 
einzelnen  Stellen  usurirt,  aber  ein  wirklich  falscher  Weg  bestand  nirgends.  — 
Hätte  ich  eine  Ahnung  davon  gehabt,  dass  die  Sache  hier  zur  Sprache  kommen 
würde,  dann  würde  ich  das  Präparat  den  Herren  hier  vorgelegt  haben.  Ich 
habe  es  nach  Würzbnrg  geschickt.  Ich  wollte  Das  nur  anführen  zum  Beweise, 
dass  man  mit  der  Diagnose  „falscher  Weg^^  sich  doch  zuweilen  auf  einem  fal- 
schem Wege  befindet,  und  dass  die  Punction  der  Blase  im  Nothfall  wohl  ge- 
boten sein  mag,  dass  sie  aber  bei  einer  so  inficirten  Blase  doch  kein  ganz 
gleichgiltiger  Eingriff  ist. 

Herr  Bier  (Kiel):  M.  H.,  ich  möchte  Ihnen  meine  Beobachtungen  mit- 
theilen, die  ich  nach  der  Unterbindung  der  Arteriae  iliacae  internae  (der  Hypo- 
gastricae)  bei  Prostatahypertrophie  gemacht  habe.  Icli  habe  die  Operation  aus- 
geführt 2  Jahre,    ehe  von  der  Castration  die  Rede  war,    durch   ganz  ähnliche 


90  I.   Protokolle,  Discnsstonen,  kleinere  Mittheilungen. 

Erwägungen  geleitet,  welche  Ramm  und  White  zur  CasCr&tion  führten.  Ich 
kam  dazu  durch  die  recht  schlechten  Resultate,  die  wir  auf  der  Kieler  Klinik 
mit  Prostatektomien  und  Prostatatomien  hatten. 

Zunächst  bin  ich  Ihnen  eine  Erklärung  schuldig,  warum  ich  denn  so 
mächtige  Gefasse  unterbinde,  um  die  kleine  Prostata  zum  Schrumpfen  zu 
bringen,  denn  Das  gebe  ich  zu,  das  sieht  im  ersten  Augenblicke  so  aus,  wie 
mit  Kanonen  nach  Spatzen  schiessen.  Aber  wenn  Sie  einmal  die  Gefassver- 
hältnisse  im  Becken  sich  ansehen,  werden  Sie  zu  der  Ueberzeugung  kommen, 
dass  es  kaum  anders  möglich  ist,  die  Blutzufubr  zur  Prostata  wirksam  zu  be- 
schränken. Denn  alle  anatomischen  Lehrbücher  weisen  nach,  dass  dieGefösse^ 
die  zur  Prostata  ziehen,  ausserordentlich  variabel  sind.  Ferner  sind  die  Ana- 
stomosen so  zahlreich  im  Becken,  dass  selbst  Jemand,  der  sich,  ebenso  einfach 
wie  falsch,  den  Collateral-Kreislauf  so  entstanden  denkt,  wie  das  Wasser  in 
einer  Wasserleitung  läuft,  zu  der  Ueberzeugung  kommen  muss,  dass  die  Unter- 
bindung kleiner  Gefasse  hier  nicht  viel  nützen  kann.  Selbst  wenn  ich  da  eine 
ganze  Menge  Gefasse  unterbinde,  so  wird  durch  die  ausserordentlich  starken 
CoUateralen  doch  noch  reichlich  Blut  zur  Prostata  fliessen. 

Nun  ist  ja  allerdings  diese  Operation  ein  ganz  ausserordentlich  schwerer 
Eingriff,  d.  h.  beim  Prostatiker.  Vielleicht  hat  der  Eine  oder  Andere  von  Ihnen 
schon  einmal  diese  Ader  sonst  unterbunden.  Ich  bin  zufällig  zweimal  in  der 
Lage  gewesen,  Dies  ausführen  zu  müssen.  Beide  Male  handelte  es  sich  um 
Arroslon  grosser  Gefasse  im  Becken;  einmal  bei  einer  acuten  Osteomyelitis,  ein 
anderes  Mal  bei  einer  Tuberculose  des  Beckens.  In  beiden  Fällen  drohten  die 
Patienten  zu  verbluten.  Das  eine  Mal  war  es  ein  Kn^ibe,  das  andere  Mal  ein 
Mann  in  den  besten  Jahren.  Ich  machte  schnell  die  extraperitonacale  Unter- 
bindung der  betreffenden  Arteria  iliaca  interna  und  war  erstaunt  über  die 
Leichtigkeit  der  Operation.  Ich  will  beiläufig  bemerken:  es  ist  ganz  unnöthig, 
dass  Sie  dazu  die  grossen  verletzenden  Schnitte  machen,  wie  das  wohl  hin 
und  wieder  angegeben  wird.  Ich  machte  beide  Male  den  Schnitt  nur  so  gross, 
dass  ich  gut  die  Hand  einführen  konnte.  Die  Hauptsache  ist,  dass  die  einge- 
führte Hand  des  /Issistenten  das  Bauchfell  gut  bei  Seite  drängt.  In  beiden 
Fällen  war  die  Operation  ganz  ausserordentlich  einfach.  Als  ich  bei  Prostati- 
kern unterband,  machte  ich  die  Erfahrung,  dass  sie  hier  nicht  so  einfach  ist. 
Erstens  sass  das  Peritonaeum  sehr  viel  fester.  Es  riss  in  einem  Falle  ein ;  ich 
musste  es  zunähen  und  es  riss  wieder  ein.  Dann  fand  ich  die  Arterie  sehr  viel 
schlechter.  Immerhin  aber  ist  die  extraperitonaeale  Unterbindung  auch  hier 
nicht  sehr  schwierig.  Aber  da  man  bei  der  extraperitonaealen  Unterbindung 
für  jede  Arterie  einen  besonderen  Schnitt  nöthig  hat,  so  macht  man  eigentlich 
2  grosse  Operationen  in  einer  Sitzung.  Ich  habe  deshalb  die  extraperitonaele 
Unterbindung  verlassen  und  bin  in  späteren  Fällen  zu  der  transperitonaeale 
übergegangen.  Ich  habe  die  Operation  immer  in  Trendelen  bürg 'scher 
Beckenhochlage  von  einem  medianen  Schnitte  aus  gemacht.  Eigentlich  sollte 
man  denken,  sie  wäre  nicht  so  schwierig,  und  wenn  einmal  ein  Fall  glatt  geht, 
so  ist  sie  in  der  That  ausserordentlich  einfach.  Ich  war  in  einem  Falle  vom 
ersten  Schnitt   bis   zum  Liegen   des  Verbandes  in  einer  halben  Stande  fertig. 
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Das  ging  aber  leider  nicht  in  allen  Fällen  so  glatt  and  ich  habe  die  aller- 
grössten  Schwieri^eiten  bei  diesem  transperitonaelen  Vorgehen  gefunden. 

Zunächst  habe  ich  mit  einer  Ausnahme  den  Eindruck  bei  allen  meinen 
Patienten  gehabt,  dass  die  Prostatiker  die  Narkose  in  Beckenhochlagerung 
schlecht  vertragen.  Ich  habe  nur  in  dem  erwähnten  Falle,  wo  die  Operation 
schnell  von  statten  ging,  eine  Narkose  ohne  alle  Zufälle  gehabt.  Sonst  wurden 
die  Leute  furchtbar  blau  während  der  Beckenhoch lagerung;  die  Athmung 
stockte  zuweilen,  der  Puls  wurde  schlecht,  und  einmal  habe  ich  einen  schwe- 
ren Chloroformzufall  erlebt,  so  dass  wir  über  1^2  Stunden  künstliche  Ath* 
mang  machen  mussten.  Im  Uebrigen  ist  bei  normalen  Verhältnissen  die  trans- 
peritonaeale  Unterbindung  der  Arteriae  iliacae  internae  nicht  besonders 
schwierig.  Man  unterbindet  zuerst  die  rechte  Arterie  vom  Medianschnitt  aus, 
dann  schlägt  man  die  Flexura  sigmoidea  auf  die  rechte  Seite  hinüber  und 
unterbindet  die  linke.  Den  Schnitt  im  hinteren  Peritonaeum  parietale  habe  ich 
immer  wieder  zugenäht.  Aber  es  kommt  bei  Prostatikern  in  Betracht,  dass  sie 
häufig  fett  sind,  und  bei  fetten  Leuten  ist  die  Operation  nicht  leicht.  Einmal 
habe  ich  recht  schwierige  Verhältnisse  vorgefunden.  Es  handelte  sich  um 
ausgedehnte  Verwachsungen  der  Därme  mit  dem  Peritonaeum  parietale  sowohl, 
als  untereinander,  die  ich  erst  durchtrennen  musste  (der  Mann  hatte  früher  an 
schwerem  Stuhlgang  und  häufigen  Darmkoliken  gelitten). 

Ich  habe  die  Operation  im  Ganzen  bei  11  Leuten  ausgeführt;  zweimal 
die  extraperitonaeale,  die  übrigen  neun  Mal  die  transperitonaeale  Operation. 
3  sind  unmittelbar  in  Folge  der  Operation  gestorben,  und  das  ist  ein  zu  hoher 
Procentsatz.  Einer  davon  starb  an  einer  septischen  Peritonitis.  Es  war  der 
Mann,  bei  dem  mir  der  schwere  Chloroformzufall  passirte,  und  wo  wir  lange 
künstliche  Athmung  machten.  Die  Därme  drangen  dabei  immer  vor  und  waren 
nicht  zurückzuhalten.  2  sind  einer  Pneumonie  erlegen.  Der  Eine  bekam  un- 
mittelbar im  Anschluss  an  die  Operation  die  Pneumonie,  der  Andere  nach 
8  Tagen,  vielleicht  doch  auch  in  Folge  der  Operation. 

Nun  will  ich  Ihnen  die  Erfolge  berichten:  Für  einen  geübten  Chirurgen 
sind  die  technischen  Schwierigkeiten  auch  in  schlimmen  Fällen  nicht  unüber- 
windlich. Ich  würde  Ihnen  die  Operation  empfehlen,  wenn  sie  einmal  nicht  so 
geföhrlich  wäre,  und  dann,  wenn  sie  in  allen  Fällen  zum  Ziele  führte.  Ich 
habe  aber  einen  vollständigen  Misserfolg  gehabt  bei  einem  Menschen,  der  seit 
2  Jahren  an  Harnverhaltung  litt.  Ich  habe  in  diesem  Falle  weder  eine  Ver- 
kleinerung der  Prostata  feststellen  können,  noch  konnte  der  Mann  wieder  spon- 
tan Harn  lassen.  In  den  neun  übrigen  Fällen  mit  Harnverhaltung  handelte  es 
sich  —  das  will  ich  gleich  hervorheben  —  um  frischere  Retentionen,  die 
Wochenlang  mit  Catheterisraus  und  mit  den  üblichen  sonstigen  Maassnahmen 
behandelt  waren.  (Ich  rechne  auch  zu  der  Behandlung  einer  solchen  acuten 
Retention  eine  gute  Abführcur;  ich  habe  mehrmals  gute  Resultate  davon  ge- 
sehen.) In  allen  diesen  Fällen  war  der  Erfolg  recht  gut:  Alle  diese  Patienten 
haben  wieder  von  selbst  ihren  ganzen  Harn  entleeren  können  und  keiner  hat 
einen  Rückfall  bekommen.  Ich  habe  2  Fälle  vor  Kurzem  gesehen,  die  jetzt  vor 
reichlich  4  Jahren  operirt  sind ;  der  Eine  wies  eine  ungefähr  normale  Prostata 
auf;   er  konnte  seinen  Harn  vollständig  los  werden  und  hatte  keine  Spur  von 
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Residualharn.  Der  Andere  hatte  noch  etwas  Residualharn.  Seine  Prostata  war 
sehr  stark  geschrumpft.  Früher  hatte  er  eine  selten  grosse  Prostata;  sie  war 
so  gross  wie  eine  Faust.  Jetzt  war  sie  kaum  halb  so  gross.  Sonst  muss  ich 
mich,  was  dieMessung  der  Prostata  anlangt,  dem  anschliessen,  wasdieHerren 
Vorredner  gesagt  haben:  die  Grösse  der  Prostata  zu  constatiren,  ist  etwas 
ausserordentlich  Schwieriges,  und  diese  Grösse  ist  wechselnd.  Ich  habe  gerade 
bei  meinem  ersten  Fall  auf  eine  Anfrage  hin  mitgetheilt,  dass  mir  schiene, 
dass  der  Fall  recidiviren  würde;  die  Prostata  sei  wieder  gewachsen.  Sie  ist 
aber  später  wieder  bedeutend  kleiner  geworden. 

Ich  will  Ihnen  noch  einen  Fall  mittheilen,  der  mir  vor  Allem  zeigt,  dass 
der  theoretische  Gedanke,  der  mich  bei  dieser  Operation  leitete,  richtig  war. 
Ein  alter  Herr  kam  zu  mir,  um  sich  die  Arteriae  iliacae  internae  wegen  Pro- 
stata-Hypertrophie unterbinden  zu  lassen.  Ich  rieth  ihm  ab,  denn  er  hatte  gar 
keine  Harnverhaltung,  sondern  er  wurde  nur  durch  einen  sehr  starken  nächt- 
lichen Harndrang  gequält.  Er  wurde  jede  Nacht  durch  Harndrang  häufig  ge- 
weckt und  musste  lange  warten,  bevor  er  den  Harn  unter  Schmerzen  los  wer- 
den konnte.  Das  war  Jahre  vorher  bereits  der  Fall  gewesen.  Der  Mann  er- 
zählte mir,  er  wäre  bei  den  Leuten  herumgereist,  die  ich  früher  operirt  habe, 
und  die  hätten  ihm  durchaus  zur  Operation  gerathen.  Ich  habe  ihm  trotzdem 
abgeratlien  und  ihm  die  Castration  vorgeschlagen  —  die  wurde  ja  damals  als 
etwas  ausserordentlich  Wirksames  gepriesen.  Er  verweigerte  diese  Operation 
aber  durchaus,  und  dann  habe  ich  ihm  die  Arteriae  iliacae  internae  unterbun- 
den. Der  Mann  hat  vor  wenigen  Tagen  einen  dankbaren  Brief  an  mich  ge- 
richtet und  hat  mir  geschrieben,  dass  die  Beschwerden  ganz  ausserordentlich 
zurückgegangen  sind.  Er  muss  noch  zweimal  des  Nachts  aufstehen  und  Wasser 
lassen;  aber  es  geht  ohne  Tenesmen  und  es  geht  sehr  viel  leichter,  als  früher. 

Dass  die  Operation  meist  wirksam  ist,  ist  also  nacli  meinen  Erfahrungen 
zweifellos.  Leider  aber  nicht  immer,  und  der  Fall,  bei  dem  gar  kein  Einfluss 
auf  die  Prostata-Hypertrophie  stattgefunden,  hat  mich  abgeschreckt.  Der  Pat. 
hat  allerdings  bald  nach  der  Operation  etwas  Wasser  gelassen,  dann  aber  trat 
wieder  volle  Verhaltung  ein.  —  Auf  diese  sogenannten  vorübergehenden  Besse- 
rungen aber  lege  ich  gar  kein  Gewicht,  sondern  vor  allen  Dingen  darauf,  dass 
die  Beschwerden  besser  werden  nach  der  Operation,  als  sie  vorher,  vor  Eintritt 
der  Harnverhaltung,  gewesen  sind,  und  Das  haben  mir  die  übrigen  Leute,  bei 
welchen  die  Operation  von  Erfolg  gewesen  ist,  durchgehends  versichert.  Ich 
für  meine  Person  werde  nach  diesen  Erfahrungen  mit  sehr  grosser  Auslese  die 
Operation  in  geeigneten  Fällen  wieder  ausführen,  so  lange  ich  nichts  Besseres 
gegen  Prostatahypertrophie  weiss.  Ich  habe  jetzt  ja  auch  eine  gewisse  üebung 
darin.  Allgemein  empfehlen  kann  ich  sie  nicht,  wegen  ihrer  grossen  Gefahr 
und  der  Unsicherheit  des  Erfolges. 

Ich  habe  auch  hier  weniger  über  diese  Operation  gesprochen,  um  sie 
Ihnen  als  empfehlenswerthe  Methode  zur  Nachahmung  zu  empfehlen,  als  um 
Ihnen  die,  wie  ich  glaube,  principiell  wichtigen  Erfahrungen,  welche  ich  da- 
bei gemacht  habe,  mitzutheilen. 

Herr  Schede  (Bonn):  M.  H.,  ich  möchte  nur  auf  einen  Punkt  aufmerksam 
machen,  der  bisher,  glaube  ich,   sehr  wenig  oder  fast  nie  in  Frage  gekommen 
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ist.  Das  sind  die  eigentbümlichen  psychischen  Störungen,  die  nach  der  Cas- 
tration  resp.  nach  der  Unterbindung  der  Vasa  deferentia  auftreten.  Wir  waren 
bisher  ja  immer  gewöhnt,  psychische  Störungen  melancholischer  Art,  welche 
gelegentlich  nach  der  Castration  auftreten,  lediglich  als  die  Folgen  der  depri- 
mirenden  Wirkung  zu  betrachten,  welche  das  Bewusstsein,  die  Potenz  ver- 
loren zu  haben ,  auf  das  Gemüth  jüngerer  Männer  ausüben  kann.  Nun  ist  es 
aber  doch  schon  ganz  ausserordentlich  eigen thüml ich,  dass  dieselben  Erschei- 
nungen auftreten  können  nach  der  blossen  Unterbindung  der  Vasa  deferentia 
und  zwar  in  Fällen,  wo  die  Leute  gar  nicht  das  Bewusstsein  haben,  dass  an 
ihren  Genitalien  irgend  etwas  geschehen  ist.  Ich  beobachtete  bei  einem  Kranken, 
einem  älteren  Manne  von  etwa  65  Jahren,  dem  in  der  Bonner  Klinik  die  Vasa 
deferentia  unterbunden  worden  waren,  etwa  14  Tage  nach  der  Operation  den 
Beginn  einer  tiefen  Melancholie.  Der  Mann  sass  unbeweglich  in  einer  Ecke, 
stierte  vor  sich  hin  oder  beschäftigte  sich  höchstens  damit,  die  Knöpfe  seines 
Rockes  zu  zählen,  hatte  für  gar  nichts  Interesse  mehr  und  war  also  geistig  in 
der  schwersten  Weise  verwandelt.  Da  er  nun  gar  nicht  die  Ueberzeugung  haben 
konnte,  gar  nicht  wusste,  dass  etwas  geschehen  war,  was  seine  Hoden  betraf, 
so  legte  ich  mir  die  Frage  vor,  ob  hier  nicht  etwa  analoge  Verhältnisse  mit- 
spielen könnten,  wie  etwa  nach  der  Exstirpation  der  Struma.  In  Verfolg  dieser 
Idee  machte  ich  ihm  Sp^rmininjectionen,  und  das  Merkwürdige  ist,  dass  schon 
nach  der  zweiten  Injection  der  Zustand  anfing,  sich  zu  bessern,  und  dass  die 
Besserung  mit  jeder  weiteren  Injection  sprungweise  zunahm,  bis  nach  der 
fünften  oder  sechsten  der  Mann  vollständig  wieder  gesund  wurde  und  die 
ganze  tiefe  Melancholie  vorbei  war. 

Es  würde  natürlich  sehr  voreilig  sein,  aus  diesem  einen  Falle  gleich  weit- 
gehende Schlüsse  zu  ziehen.  Aber  ich  meine,  es  ist  der  Mühe  werth,  diese 
Erfahrung  zu  beachten  und  eventuell  bei  ähnlichen  Zuständen  die  gleicheThera- 
pie  zu  versuchen. 

3)  Herr  W.  Müller  (Aachen):  „Zur  Osteoplastik"  (mit  Kranken- 
vorstellung). 

M.  H. !  Ich  wollte  Ihnen  nur  in  aller  Kürze  einen  Patienten  zeigen  und 
eine  Frage  daran  knüpfen,  welche,  wie  ich  glaube,  für  die  Leistungsfähigkeit 
der  Autoplastik  an  Körpertheilen,  von  welchen  Function  verlangt  wird,  von 
einem  gewissen  Interesse  ist. 

Es  ist  das  ein  Patient,  bei  welchem  ich  vor  5  Jahren  wegen  einer  be- 
stehenden Pseudarthrose  der  Tibia  eine  osteoplastische  Deckung  des  Defectes 
gemacht  habe;  derselbe  Patient,  der  mir  Veranlassung  war  zu  einer  ersten 
kleinen  Mittheilung  im  Centralblatt.  Ich  habe,  da  die  Fibula  fest  verheilt, 
aber  relativ  zu  lang  war,  diese  durchmeisselt  und  nach  dem  Vorschlage  von 
Hahn  das  untere  Stück  der  Fibula  gegen  das  obere  der  Tibia  gestellt,  resp. 
ein  Stückchen  weit  in  die  letzlere  iraplantirt  und  fixirt.  Das  schien  mir,  weil 
noch  ein  Defect  der  Tibia  weiter  bestand,  zu  unsicher.  Ich  habe  daher  die 
osteoplastische  Deckung  versucht,  indem  ich  einen  Hautperiost -Knochen- 
lappen von  dem  oberen  Tibiaabschnilte  entnahm  und  denselben  brücken  förmig 
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auf  das  untere  Tibiafragment  herunter  drehte.  Das  Resultat  war  ein  voll- 
kommenes. Nicht  deshalb,  m.  IL,  bringe  ich  den  Patienten  hierher;  denn  ich 
weiss  aus  eigenen  Beobachtungen  und  aus  privaten  Mittheilungen,  dass  diese 
Methode  sich  auch  Anderen  in  geeigneten  Fcällen  als  leistungsfähig  erwiesen 
hat.  Ich  hatte  vielmehr  bei  diesem  Patienten  schon  nach  3  Monaten  die  Be- 
obachtung gemacht,  dass  der  Lappen  anfing,  sich  zu  verändern.  Er  ist  in 
situ  geblieben,  aber  der  Lappen  wurde  dicker  und  grösser,  und  als  ich  den 
Patienten  3  oder  4  Jahre  nachher  wiedersah,  war  ich  erstaunt.  Ich  erkannte 
meinen  ursprünglichen  Lappen  gar  nicht  wieder,  derselbe  war  in  allen  Dimen- 
sionen etwa  um  das  Doppelte  gewachsen. 

Ich  will  diese  Thatsache  nur  anführen.  Sie  werden  noch  deutlich  die 
Grenzen  des  Lappens  an  den  Schnittlinien  erkennen.  Der  Lappen  ist  fast  in  einer 
kosmetisch -störenden  Weise  verdickt.  Ich  glaube  aber,  dass  das  für  die  Leis- 
tungsfähigkeit nur  günstig  sein  kann  und  möchte  fragen,  ob  Dies  auch  von 
Anderen  beobachtet  worden  ist? 

4)  Herr  Freiherr  von  Eiseisberg  (Königsberg  in  Pr.):  „Zur  Deckung 
grösserer  Defecte  der  Tibia  mittelst  Autoplastik"*). 

Discussion: 

Herr  Sprengel  (Braun schwe i g) :  M.  IL!  Ich  war  vor  ganz  kurzer  Zeit 
in  der  Lage,  wegen  eines  Falles  von  ausgedehnter  Defectbildung  der  Tibia  zu 
operiren  und  zwar  handelte  es  sich  um  einen  Fall  von  acuter  Osteomyelitis, 
bei  dem  im  Laufe  der  Krankheit  fast  die  gimze  Tibia  verloren  ging.  Wenn  ich 
es  hier  an  diesem  Bilde  zeigen  darf,  so  stiess  sich  allmälig  die  Tibia  von  der 
oberen  Epiphyse  bis  zur  unteren  fast  vollständig  ab.  Ich  habe  in  dem  Falle 
versucht,  einen  Theil  der  oberen  Fibulaepiphyse  an  einen  Periostlappen  nach 
der  Tibia  herüberzu legen  in  der  doppelten  Absicht,  den  Knochendefect  ein- 
zusetzen und  zwar  in  der  Weise,  dass  ich  die  obere  Epiphyse  der  Fibula  löste, 
mit  dem  Periost  zusammen.  Ich  that  es  in  doppelter  Absicht:  einmal  den 
Defect  direct  zu  überpflanzen  und  andererseits  vielleicht  das  Wachsthum  des 
Knochens  zu  begünstigen,  d.  h.  also  gewissermassen  *  die  Eigenschaften  der 
Fibula  auf  die  Tibia  zu  übertragen.  Das  letztere  ist  nicht  der  Fall  gewesen; 
aber  ich  habe  mich  überzeugt,  dass  die  Uebertragung  eines  Periostlappens  von 
der  Fibula  in  den  Defect  der  Tibia  sich  ganz  gut  ausführen  lässt.  Es  ist 
wenigstens  ein  gewisser  Defect  zum  Theil  unmittelbar  zu  ersetzen  und  Knochen- 
neubildung zu  erzielen.  Der  Lappen  ist  eingeheilt,  aber  der  Haupteffect,  den 
ich  erhoffte  — ,  dass  auch  das  Wachsthum  günstig  beeinflusst  werde,  ist  nicht 
zu  Stande  gekommen. 

Ausser  diesem  möchte  ich  noch  einen  Fall  erwähnen,  wo  ich  nach  dem 
Müller' sehen  Verfahren  bei  Psoudarthrose  der  Tibia  operirt  habe  und  ausser- 
ordentlich zufrieden  gewesen  bin.  Ich  glaube,  die  wesentlichste  Vorbedingung 
wird  immer  sein,  dass  das  Periost  sich  in  günstigem  Zustande  befindet. 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
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5)  Herr  König  sen.  (Berlin):  „Ersatz  eines  grossen  Tracheal- 
defectes"  (mit  Demonstration).  Die  kleine  Patientin,  die  ich  Ihnen 
zeigen  will,  ist  eine  Kranke,  bei  der  eine  Reihe  von  Eingriffen  operativer  Art  vor- 
genommen werden  musste,  um  einen  grossen  Defect  der  Trachea  zu  schliessen. 
Ich  würde  Ihre  Zeit  damit  nicht  aufhalten,  wenn  ich  nicht  der  Meinung  wäre, 
dass  das  häufige  Vorkommen  von  Fisteln  und  Defecten,  das  in  der  letzten  Zeit 
sich  entschieden  gemehrt  hat,  doch  Ursache  genug  wäre,  um  Ihre  Aufmerk- 
samkeit auf  die  Möglichkeit  zu  richten,  einen  solchen  Defect  zu  schliessen. 

Sie  sehen  ein  kleines  Mädchen  vor  sich,  das  seit  dem  Jahre  1892  eine 
Canüle  trug.  Es  war  ihm  damals  eine  Intubation  gemacht  worden,  natürlich 
bei  Diphtherie,  und  es  gelang  nicht,  die  Intubationscanüle  zu  entfernen.  Ein* 
mal  hatte  man  das  versucht.  Nach  dem  Versuche  war  eine  ganz  acute  Stenose 
entstanden  und  ganz  acute  Erstickungserscheinungen,  die  dazu  nöth igten,  dass 
man  sofort  eine  Tracheotomie  machte.  Aber  die  Tracheotomie  damals  machte, 
wie  ich  mir  habe  sagen  lassen  und  wie  in  den  Büchern  stand,  schon  sehr 
grosse  Schwierigkeiten.  Es  gelang  nur  sehr  schwer,  durch  den  Canal,  den  die 
Intubationscanüle  gebildet  hatte,  ein  Instrument  zu  schieben  und  man  musste 
ein  langes  Rohr  nehmen  und  dasselbe  bis  in  das  Jugulum  hineinschieben,  da- 
mit die  Athmung  frei  wurde.  In  diesem  Zustande  war  nun  das  Kind  trotz 
mannichfacher  Versuche  geblieben.  Ich  fand  es  vor  mit  einer  Canüle,  die  im 
unteren  Gebiete  des  Kehlkopfes  steckte  und  die,  wie  sich  bei  dem  Herausziehen 
ergab,  in  der  That  die  Länge  hatte,  dass  sie  etwa  noch  1  cm  unter  das  Jugulum 
herabreichte.  Nach  der  ganzen  Geschichtserzählung,  die  mir  mitgetheilt  wurde, 
liess  sich  wohl  nicht  abweisen,  dass  es  sich  um  einen  colossalen  Defect  im 
LaJ-yngo- Tracheairohr  handeln  müsst«,  der  vom  Kehlkopf  bis  in  die  Trachea 
hineinging.  Es  waren  somit  die  Aussichten  für  eine  Wiederherstellung  relativ 
recht*  ungünstig. 

Trotzdem  schritt  ich  zum  Versuch  operativer  Beseitigung  und  zwar  zur 
ersten  Operation,  die  darauf  gerichtet  war,  erst  einmal  überhaupt  sich  zu  orien- 
tiren  und  festzustellen,  wieviel  Tracheairohr  vorhanden  war.  Es  fand  sich  nun 
Folgendes:  Von  dem  trachealen  Rohr  war  nur  ein  Theil  des  Kehlkopfes  und 
der  unterste  Theil  der  Trachea  vorhanden.  Ein  ausgerundeter  narbiger  Gang 
hatte  die  Canüle  vom  Kehlkopfe  bis  zu  der  unter  dem  Sterne  gelegenen  Trachea 
geleitet. 

Ich  operirte  das  Kind,  wie. ich  das  immer  bei  solchen  Operationen  ihue, 
bei  hängendem  Kopfe.  Ich  zog  die  Canüle  heraus  und  sofort  nach  dem  Aus* 
ziehen  der  Canüle  trat  eine  schwere  Asphyxie  ein.  Es  war  eine  Canüle  nach 
der  Methode  gearbeitet,  mit  elastischem  Ansatzstücke,  wie  sie  vor  vielen  Jahren 
von  uns  zu  ähnlichen  Zwecken  angegeben  wurde.  Also  nach  Entfernung  der 
Canüle  und  nachdem  ich  nun  sofort  von  der  Trachea  aus  in  dem  granulirten 
Canal  bis  zum  Jugulum  die  ganze  Haut  gespalten  hatte,  kam  dann  Folgendes 
zum  Vorschein.  Der  Kehlkopf  war  zur  Hälfte  vielleicht,  also  ein  kleiner  Theil 
des  Schildknorpels  und  der  ganze  Ringknorpel,  zu  Grunde  gegangen.  Das 
Rohr  steckte  im  Anfang  des  Kehlkopfes  und  nachdem  es  den  granulirenden 
Gang  durchlaufen  hatte,  endete  es  in  dem  erhaltenen  tiefer  unter  dem  Brust- 
bein gelegenen  Theile  der  Luftröhre.  Kurz  gesagt,  es  fehlte  also  dem  Kinde  die 
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ganze  am  Halse  liegende  Trachea  und  ein  Stück  vom  Kehlkopf.  Was  machen? 
Wir  wissen  ja,  dass  die  Trachea  gegen  den  Oesophagus  und  das  umliegende 
Gewebe  ausserordentlich  verschieblich  ist.  Wer  einmal  derartige  Versuche  ge- 
macht hat,  der  weiss,  dass  man  das  Rohr  colossal  verschieben  und  dehnen 
kann.  Darauf  baute  ich  nun  meinen  Operations  versuch.  Ich  schnitt  zunächst 
vom  Kehlkopf  bis  zu  dem  erhaltenen  Theile  der  Trachea  das  ganze  Gewebe 
heraus.  Nun  hatte  ich  oben  den  Kehlkopf  mobil  und  unten  die  Trachea  mobil. 
Jetzt  stellte  sich  zu  unserem  Erstaunen  heraus,  dass  sich  die  Trachea  bis  fast 
zum  Kehlkopf  emporziehen  Hess.  Den  Kehlkopf  konnte  ich  selbstverständlich 
auch  ein  Stückchen  ziehen  und  es  gelang  jetzt,  Trachea  und  Kehlkopf,  min- 
destens den  hinteren  Abschnitt,  zu  vernähen.  Nachdem  Dies  geschehen,  wurde 
ein  einfaches  Tracheairohr  wieder  eingeführt  und  das  Kind  zu  Bett  gebracht. 
Dann  habe  ich  selbstverständlich  eine  ganze  Zeit  abgewartet.  Als  ich  mir  die 
Verhältnisse  zuerst  wieder  ansah,  auf  dem  Operationstische  mit  hängendem 
Kopfe,  fand  ich,  dass  die  Trachea  doch  nicht  ganz  gehalten  hatte.  Es  fand 
sich  noch  ein  Defect.  Um  diesen  zu  schliessen,  machte  ich  eine  zweite  Opera- 
tion. Ich  resecirte  wieder  die  Narbe,  nähte  die  Trachea  mit  dem  Larynx  zu- 
sammen und  mit  dieser  zweiten  Operation  kam  die  Vereinigung  des  Rohres 
zu  Stande. 

Aber  nun  blieb  eine  breite  OeflFnung  auf  der  Vorderseite,  zu  deren  Besei- 
tigung in  anderer  Weise  vorgegangen  werden  musste. 

Der  Verschluss  derartiger  fistulöser  Oeffnungen  im  trachealen  Rohr  hat  in 
letzter  Zeit  mannichfach  die  Chirurgen  beschäftigt.  Mit  der  einfachen  Naht  der 
Bedeckungen  nach  Anfrischung  war  hier  nichts  zu  machen.  Ein  plastischer 
Hautlappen  wäre  ja  wenig  widerstandsfähig  gewesen,  er  würde  von  der  strö- 
menden Aspirationsluft  nach  innen  gezogen  worden  sein.  Der  deckende  Lappen 
musste  eine  grössere  Widerstandsfähigkeit  haben. 

Vor  einiger  Zeit  hat  der  inzwischen  verstorbene  Dr.  Schimmelbusch 
in  einem  ähnlichen  Falle  in  der  Art  operirt,  dass  er  einen  plastischen  Lappen 
herstellte,  welcher,  aus  Haut  und  einer  Knochenplatte  bestehend,  den  Defect 
haltbar  zudeckte.  Er  entnahm  diesen  Hautknochenlappen  der  vorderen  Fläche 
des  Brustbeins.    Ich  folgte  ihm  in  diesem  Verfahren  nach. 

Ich  umschnitt  einen  etwa  6  cm  langen,  2^2  ^^  breiten  Lappen  auf  dem 
Stern  um.  Im  Bereich  dieses  Lappens  schälte  ich,  nach  dem  von  mir  zuerst 
für  die  Nase  angegebenen  Verfahren,  von  der  Spitze  des  Lappens  nach  oben 
gehend,  ganz  in  dem  gleichen  Umfange,  das  Periost  und  die  Knochenränder 
des  Brustbeins  mit  einem  Schälmeissel  ab.  Den  Stiel  zu  diesem  Lappen  Hess 
ich  bis  in  die  Nähe  des  Defectes  gehen,  dann  löste  ich  zunächst  den  sternalen 
Hautperiostknochenlappen  und  mit  ihm  im  Zusammenhange  den  Stiel  am  Halse 
ab.  Ich  schlug  nun  den  ganzen  I^appen  herum,  so  dass  die  Haut  nach  innen, 
der  Knochen  auf  die  Aussenseite  zu  liegen  kam  und  nun  nähte  ich  die  Haut 
mit  der  angefrischten  Fistel  und  angefrischten  Haut  zusammen.  Jetzt  lag  der 
Knochen  frei.  Ein  gestielter  Lappen  von  der  rechten  Seite  des  Halses  wurde 
umschnitten  und  mit  seiner  Wundfläche  auf  die  Wundfläche  des  Hautknochen- 
lappens gelegt  und  ebenfalls  dort  durch  Nähte  fixirt.  Eine  OefTnung,  gross 
genug,  um  eine  Canüle  einzulegen,  wurde  vorläufig  gelassen.    Die  Fistel  wurde 
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nun  immer  kleiner  und  es  gelang  jetzt  bereits,  dass  das  Kind,  wenn  man  die 
Canule  herauszog  und  das  Loch  zuhielt,  für  kurze  Zeit  recht  gut  athmete. 
Bald  kamen  aber  wieder  Erscheinungen  von  Athemnoth  und  zwangen  zur 
Wiedereinführung  der  Röhre  in  die  Trachealfistel.  Alle  Bemühungen,  diese 
Fistel  zum  Schluss  zu  bringen  und  das  Kind  ohne  Canüle  athmen  zu  lassen, 
schlugen  fehl.  Es  war  also  klar,  die  vor^Jere  Wand  der  Trachea  war  noch 
nicht  widerstandsfähig  genug.  Wollte  man  ein  festes  Stück  Rohr  an  der  Stelle 
der  Fistel  herstellen,  so  musste  noch  eine  weitere  deckende  Operation  helfen. 
Ich  dachte  zunächst  an  Deckung  durch  einen  Hautknorpellappen  vom  Kehlkopf. 
Es  war  zu  jener  Zeit  bereits  von  meinem  Sohn  ein  Weg  beschritten  worden, 
die  Deckungen  zu  machen  nicht  aus  Knochen,  sondern  aus  dem  Knorpel  des 
Kehlkopfs.  Ich  weiss,  dass  hernach  einige  derartige  Fälle  vorgestellt  werden 
und  ich  glaube,  dass  für  kleinere  Fisteln  mit  dieser  Methode  des  Hautknorpel- 
lappens sehr  viel  mehr  zu  erreichen  ist  als  wie  mit  der  knöchernen  Bedeckung. 
Zudem  ist  der  Eingriff  einfacher  und  weniger  angreifend.  Die  knöcherne  Be- 
deckung ist  und  bleibt  das  grobe  Geschütz,  zu  dem  man  nur  in  Ausnahme- 
fallen greifen  soll.  Aber  der  Schildknorpelhautlappen  war  hier  nicht  anwend- 
bar, denn  ein  Kehlkopf,  von  welchem  man  noch  viel  hätte  entnehmen  können, 
war  nicht  da.  unter  diesen  Umständen  blieb  mir  nach  mannichfachem  Hin- 
und  Herdenken  nichts  übrig  als  das  Schlüsselbein.  Ich  beschloss,  vom 
Schlüsselbein  einen  Hautknochenlappen  abzuschälen  und  mit  ihm  den  üeber- 
rest  des  Defectes  zu  decken. 

Die  Ausführung  dieser  Operation  war  schwer.  Das  Schlüsselbein  ist  hart 
und  es  gelingt  nicht  leicht,  den  Knochenhautlappen  abzuschälen.  Das  Schlüssel- 
bein ist  femer  gegen  die  Haut  sehr  verschiebbar,  —  kurz,  die  Operation  ist 
schwieriger  und  ungünstiger  als  am  Brustbein.  Immerhin  gelang  die  Bildung 
des  Hautperiost-Schlüsselbeinlappens ;  derselbe  wurde  dann  herumgedreht  und 
auf  den  Rest  des  Defectes  aufgelegt  und  mit  Nähten  fixirt.  Wiederum  legte 
sich  ein  plastischer  Lappen  der  Haut  des  Halses,  der  an  seinem  Stiel  gedreht 
wurde,  mit  seiner  Wundfläche  auf  die  Wundflächc  des  ersten  Lappens.  Zur 
Einführung  der  Canüle  hatten  wir  oben  einen  kleinen  Spalt  gelassen.  Das  sah 
Alles  sehr  schön  aus;  aber  eines  schönen  Morgens  hustete  der  kleine  Patient 
das  Knochenstück  aus.  Das  Periost  blieb  selbstverständlich.  Es  war  mir  von 
vornherein  zweifelhaft,  dass  der  Knochen  blieb,  weil  die  Verschiebbarkeit  gegen 
das  Periost  eine  sehr  grosse  ist.  Genug,  das  Knochenstück  spielt  keine  Rolle 
mehr  bei  dem  definitiven  Verschluss  des  Defectes;  wohl  aber  ist  die  Annahme 
gerechtfertigt,  dass  der  Hautperiostlappen  noch  eine  Rolle  gespielt  hat. 

Ich  bin  damit  mit  dem  Referat  fertig.  Es  dauerte  noch  14  Tage,  bis  sich 
die  Theile  gefestigt  hatten  und  während  dieser  14  Tage  wurde  die  Canüle  noch 
getragen.  Dann  wurde  sie  herausgenommen,  aber  es  blieb  noch  zum  Glück 
ein  kleines  Loch  da,  so  dass  sie  wieder  eingeführt  werden  konnte.  Das  war 
aber  auch  sehr  nöthig,  denn  zunächst  treten  noch  stets  nach  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  Erstickungsfälle  ein.  Das  Rohr  musste  wieder  eingeführt  werden. 
Erst  nachdem  die  kleine  Patientin  angewiesen  wurde,  regelmässig  zu  husten 
und  ff<»walt<?am  zu  in«?piriren  und  ex*?piriren.  haben  sich  die  Verhältnisse  rasch 
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gebessert  und  so  ausgebildet,  wie  sie  jetzt  sind.  Diese  Uebung  der  Trachea, 
die  Orthopädie  durch  Husten  und  durch  gewaltsame  In-  und  Exspiration  hat 
denn  auch  sehr  viel  zur  dauernden  Erweiterung  derselben  gethan.  Nun  will 
ich  hinzufügen:  das  Kind  ist  heiser.  Wir  haben  nicht  genau  die  Verände- 
rungen constatiren  können,  welche  diese  Heiserkeit  bedingen,  da  das  Kind 
sich  nicht  laryngoscopiren  lässt.  Sie  können  sich  aber  sofort  überzeugen,  dass 
die  kleine  Patientin  mit  sehr  lauter  Flüsterstünme  spricht. 

An  dem  Hals  finden  sich  natürlich  zahlreiche  Narben.  Auch  mannichfache 
Fisteln  sind  noch  vorhanden,  welche  von  der  Umdrehung  der  Lappen  her- 
rühren.   Sie  werden  in  der  Folge  leicht  beseitigt  werden  können. 

6)  Herr  König  jun.  (Berlin):  M.  H.!  Herr  von  Bergmann  hat  mir  er» 
laubt,  5  Patienten  hierher  bringen  zu  lassen,  welche  aus  der  Königl.  Klinik 
stammen,  und  welche  alle  in  ihrer  Krankheit  beziehentlich  in  den  vorherge- 
gangenen Operationsverfahren  genau  von  derselben  Richtung  sind,  wie  der 
eben  vorgeführte  Fall.  Es  sind  verhältnissmässig  viele  derartige  Fälle  gerade 
bei  uns  in  der  Chirurgischen  Klinik  vorgekommen.  Denn  bei  der  doch  noch 
ziemlich  grossen  Seltenheit  ist  ein  Material  von  über  30  Stenosen  und  Defecten 
der  Trachea  und  des  Larynx  nach  Tracheotomie  im  Verlauf  von  15  Jahren  ein 
recht  hoher  Procentsatz.  Die  5  Patienten,  welche  hier  sind,  haben  alle  das 
gemeinsam,  dass  bis  zu  dem  Augenblicke,  wo  man  den  Gedanken  an  die  defi- 
nitive Schliessung  ihrer  Defecte  fassen  konnte,  erhebliche  Hindernisse  über- 
wunden werden  mussten  durch  Beseitigung  der  Stenosen,  Stenosen,  die  im 
Larynx  und  in  der  Trachea  gelegen  waren.  Sie  sind  tracheotomirt,  4  wegen 
Diphtherie,  eine  Patientin  wegen  eines  traumatischen  Anlasses,  worüber  ich 
nachher  noch  sprechen  werde. 

Die  Defecte,  die  also  hauptsächlich  hier  zur  Sprache  kommen  sollen,  be- 
ziehen sich  durchweg  auf  das  Laryngo -Tracheair ohr,  niemals  also  auf  die 
Trachea  allein.  Bei  allen  ist  der  Ringknorpel  beschädigt  gewesen,  und  gerade 
bei  den  kleinen  Defecten  ist  der  Ringknorpel  und  ein  Theil  der  Trachea,  bei 
den  grösseren  der  Kehlkopf  und  ausgedehnte  Partieen  der  Trachea  dabei.  Ich 
habe  die  Patienten  in  einigen  Gruppen  zusammengestellt.  Sie  haben  einen 
Theil  davon  verjähren  gesehen,  als  Herr  Schimmelbusch  sie  vorstellte. 
Ich  glaubte,  es  würde  interessiren,  sie  wiederzusehen.  Zwei  meiner  Kranken, 
der  Knabe  und  die  erwachsene  Patientin,  haben  kleinere  Defecte  im  Ringknorpel 
und  in  der  Trachea.  Die  beiden  nächsten  haben  ausdedehnte  Defecte  des 
Larynx  und  der  Trachea,  und  der  kleine  Patient,  welcher  noch  einen  Verband 
trägt,  und  in  Behandlung  ist,  hat  ebenfalls  einen  Defect  der  Trachea  und  des 
Larynx. 

Ich  werde  mir  erlauben,  jetzt  auf  die  Krankengeschichten  der  Patienten 
einzugehen  und  nachher  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Indicationeu  zu 
den  verschiedenen  Operationsverfahren  zu  machen,  welche  uns  jetzt  zu  Gebote 
stehen  und  welche,  wie  ich  glaube ,  durch  diese  Patienten  ganz  gut  illustrirt 
werden. 

Der  kleine  Patient  hier,  der  schon  in  der  Berliner  Medicinischen  Gesell- 
schaft (2.  December  1896)  vorgestellt  ist,  ist  jetzt  12  Jahre  alt.    Er  ist  wegen 
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Diphtherie  traoheotomirt  worden  im  Jahre  1893:  es  war  nicht  möglich,  die 
Canule  za  entfernen.  Der  Grand  lag  in  der  Stenose,  die  sich  durch  Granulation 
entwickelte  und  verschiedene  andere  Verhältnisse,  —  ich  will  mich  darauf 
nicht  näher  einlassen.  Jahre  hat  sich  die  Behandlung  hingezogen.  Wir  haben 
versucht,  die  Oanüle  wegzulassen ;  er  bekam  eine  Asphyxie,  und  ich  konnte, 
als  ich  hingernfen  wurde,  nur  ganz  schnell  tracbeotomiren,  um  den  schon 
vollständig  Gyanotischen  zu  retten.  Es  verliefen  wieder  2  Jahre  bis  die  Stenose 
beseitigt  war,  und  dann  gingen  wir  an  den  definitiven  Verschluss.  Wir  haben 
uns  überzeugt,  dass  der  Verschluss  auf  dem  einfachen  Wege  der  Plastik  absolut 
unmöglich  gewesen  wäre.  Wir  haben  theils  auf  lar>ngoskopischem,  theils  auf 
autoskopischem  Wege  nach  Dr.  Kirstein,  wobei  man  die  Verhältnisse  sehr 
gut  sieht,  Gonstatiren  können,  dass  die  Weich theile  beim  Inspiriren  sich  in  die 
Trachea  hineinzogen.  Dies  war  auch  der  Grund  für  die  Dyspnoe,  welche  zum 
zweiten  Male  die  Tracheotomie  nöthig  machte.  Damals  hatte  sich  ein  tiefer 
Trichter  von  Weichtheilen  in  die  Trachea  hineingezogen.  Ich  habe  also  in 
diesem  Falle,  wie  Sie  vorhin  gehört  haben,  und  wie  es  in  der  Berliner  klinischen 
Wochenschrift  (18%,  No.  51)  beschrieben  wurde,  einen  Lappenschnitt  einfach 
oberhalb  der  Fistel  direct  auf  den  Kehlkopf  hinaufgemaoht,  durchgeführt  bis 
auf  den  Knorpel,  den  Knorpel  mit  abgelöst,  genau  wie  man  die  Hautperiost- 
knochenlappen  ablöst,  ein  Theil  des  Musculus  thyreöideus  sitzt  darauf,  und 
habe  den  Lappen  durch  einfaches  Vorziehen  vor  die  Fistel  gelegt,  von  der 
Wand  des  Fistelkanals  ein  Läppchen  umschnitten,  mit  der  Epidermistragenden 
Seite  in  das  Trachealloch  hineingedreht  und  nun  dieses  Weichtheilläppchen, 
das  die  neue  Schleimhaut  an  dem  Defect  bilden  sollte,  auf  der  Wundfläche  des 
Knorpelstückes  fixirt.  Das  Knorpelstück  ist  etwas  lose,  und  es  kann  eines 
Tages  passiren,  wie  es  bei  der  zweiten  Patientin  in  der  That  passirt  ist,  dass 
sich  etwas  davon  absplittert  und  dann  nekrotisch  ausgestossen  wird.  Davor 
muss  man  sich  sichern,  und  zweitens  muss  man  sich  davor  sichern,  dass  der 
Weichtheillappen,  der  vor  der  Trachea  liegt,  nicht  hineingezogen  wird,  und 
deswegen  habe  ich  mit  Catgutnähten  den  Lappen  fixirt.  Der  Knabe  hat  den 
Eingriff  sehr  gut  überstanden,  und  es  sind  jetzt  anderthalb  Jahre  her.  Er 
spricht  gut,  athmet  gut,  und  ist  als  geheilt  zu  betrachten. 

Die  zweite  Patientin,  welche  daneben  steht,  ist  durch  ein  anderes  Leiden 
dazu  gekommen.  Sie  hat  vor  9  Jahren  einen  hysterischen  Glottis-Krampf  ge- 
habt und  ist  damals  intubirt  worden.  Man  hat  ihr  9  Monate  lang  täglich  die 
Intubationscanüle  von  O'Dwyer  durch  den  Kehlkopf  durchgeführt.  Dass  da- 
durch an  dem  Kehlkopf  Risse  passirt  sind,  ist  wohl  anzunehmen.  Das 
schlimmste  Unglück  passirte  eines  Tages,  als  die  Tube  offenbar  ein  bischen 
mit  Gewalt  hineingeführt  wurde.  Es  blutete  sofort  mächtig.  Es  kam  eine 
kolossale  Anschwellung.  Die  Patientin  wurde  um  10  Uhr  Abends  in  die 
Klinik  hereingebracht  und  in  aller  Eile,  ohne  überhaupt  zu  Chloroform iren, 
weil  sie  vollkommen  asphyctisch  war,  wurde  auf  der  Stelle  eingeschnitten, 
wo  die  Schwellung  war,  um  doch  der  Patientin  das  Leben  zu  erhalten.  Ich 
habe  die  Patientin  zufallig  gesehen,  kurz  nachdem  ich  die  andere  Operation 
gemacht  hatte,  und  den  Plan  gefasst,  auch  bei  ihr  den  Verschluss  zu  versuchen. 
Ich  habe  sie  erst  lange  beobachtet  und  konnte  mit  dem  Laryngoskop  erkennen, 

1* 


100  I.   Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

dass  die  Kehlkopf  Schleimhaut  ausgedelint  zerstört  war,  die  Stimmbänder  sehr 
lädirt  und  dass  in  der  Tiefe,  wenn  man  die  Kanüle  wegliess,  sich  die  Weich- 
theile  in  die  Trachea  hineinzogen.  Es  war  in  der  Trachea  noch  auf  der  linken 
Seite  ein  weicher  sehniger  Strang,  den  ich  mir  Anfangs  nicht  erklären  könnt«, 
dessen  Erklärung  aber  bei  der  Operation  zu  Tage  kam.  Ich  habe  die  Pa- 
tientin bestellt,  habe  die  Operation  versucht  durch  Weich  th  eil  verschluss;  das 
ging  nicht.  Es  trat  Dyspnoe  ein.  Ich  habe  mich  dann  entschlossen,  auch  den 
Knorpelverschluss  zu  machen.  Als  ich  aber  die  Trachea  etwas  weiter  eröffnet«, 
um  nach  dem  Hindemiss  zu  suchen,  erwies  sich,  dass  auf  der  linken  Seite  ein 
runder  Strang  vollkommen  von  der  Schleimhaut  abgelöst  war.  Er  ging  quer 
durch  von  links  vorn  nach  rechts  hinten. 

Der  Strang  ist  zweifellos  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass  damals  durch 
die  O'Dwyer'sche  Canüle  die  Schleimhaut  zerstört  ist,  ulcerirt,  und  dass 
nachher  ähnlich  wie  bei  der  Vernarbung  von  Lupusgeschwüren  am  Halse  diese 
ßrückenbildung  zu  Stande  kommt,  auch  hier  eine  Brücke  quer  durch  die  Tra- 
chea hindurchging.  Ich  habe  die  sehnige  Narbe  auf  beiden  Seiten  abgeschnitten, 
mich  mit  einem  starken  Bougie  überzeugt,  dass  der  Larynx  passirbar  ist,  und 
die  Plastik  darauf  gesetzt.  Es  ist  ungefähr  die  Hälfte  des  Knorpels,  die  ich 
hinübergepflanzt  habe,  nach  etwa  14  Tagen  wieder  herausgekommen.  Aber 
der  Verschluss  hat  gehalten,  eine  Dyspnoe  ist  nicht  eingetreten.  Aber  ich  muss 
allerdings  sagen,  dass  bei  dieser  Patientin  die  laryngeale  Schwellung  durch 
häufige  Katarrhe  —  hier  ist  18  mal  intralaryngeal  operirt  worden  —  immer 
noch  Beschwerden  macht,  und  sie  befindet  sich  deshalb  noch  in  der  speciali- 
stischen  Behandlung  eines  Laryngologen. 

Die  Gruppe  von  andern  Patienten,  die  jetzt  folgt,  hat  grössere  Defecte. 
Das  jetzt  17jährige  Mädchen,  das  Schimmelbusch  1894  hier  vorstellte,  hat 
Diphtherie  überstanden  in  ihrem  3.  Lebensjahre.  Es  ist  ausgeheilt,  die  Canüle 
konnte  nicht  entfernt  werden,  und  damals,  nach  vielen  Versuchen,  als  nachge- 
sehen wurde,  erwies  sich,  dass  Larynx  und  Ringknorpel  fast  ganz  zerstört 
waren,  und  dass  von  der  Trachea  nicht  mehr  sehr  viel  übrig  war.  Die  meisten 
Theile  der  Tracheairinge  waren  zerstört.  Ausserdem  befand  sich  aber  nach 
oben  von  der  Trachea  eine  vollkommene  Narbenbildung,  wodurch  der  Kehl- 
kopf obliterirt  war.  Hier  ist  also  inzwischen  durch  einen  Schnitt  der  Larynx 
eröffnet  worden,  dann  durch  eine  lange  Bougiebehandlung  die  Stenose  beseitigt, 
und  dann  ist  im  Jahre  1893  angefangen  worden,  mit  Hautknochenlappen  vom 
Sternum,  und  im  Jahre  1894  war  die  Sache  fertig  und  die  Patientin  befindet 
sich  durchaus  wohl  und  kann  sogar  sehr  lebhaft«  Bewegungen  machen,  ohne 
dabei  ausser  Athem  zu  kommen. 

Die  zweite  Patientin,  die  Sie  daneben  sehen,  haben  Sie  damals  auch  ge- 
sehen. Der  Defect  war  noch  nicht  geschlossen.  Vielleicht  erinnern  Sie  sich : 
Das  Mädchen  hatte  einen  Kunstgriff  gelernt,  mit  dem  Kinn  auf  die  Brust  sich 
neigend,  die  Oeffnung  am  Halse  zu  verschliessen  und  zu  sprechen.  Da  ist  aber 
auch  die  Operation  gemacht  worden.  Es  ist  aber  das  Knochen  stück  nicht  ganz 
an  der  Stelle  erhalten,  an  der  linken  Seite  fühlt  man  es,  in  der  Mitte  ist  es 
zum  Theil  verschwunden.  Ich  habe  das  Mädchen,  als  ich  die  Kinderstation 
vor  2  Jahren  als  Assistent  übernahm ,  durch  Weichtheiioperation  operirt  und 
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soweit  verschlossen,  dass  jetzt  noch  eine  kleine  Fistel  Stecknadelkopfgross  be- 
steht, um,  wenn  stenotische  Anfalle  eintraten,  das  Erweitem  zuzulassen.  Es 
konnte  die  Athmung  gut  hergestellt  werden,  es  sind  jetzt  keine  Athem- 
besohwerden  vorhanden,  und  ich  glaube,  die  Zeit  wäre  gekommen,  wo  man  die 
Fistel  schliessen  kann. 

Ich  möchte  endlich  noch  auf  einen  kleinen  Patienten  eingehen,  der  dort 
im  Verbände  liegt,  wo  die  Verhältnisse  sich  gleichfalls  sehr  schwer  gestaltet 
haben.  Er  ist  jetzt  7  Jahre  alt,  ist  im  Alter  von  1  Jahre  tracheotomirt  worden; 
es  ist  auch  da  ein  grosser  Defect  am  Larynx  und  der  Trachea  zu  Stande  gekom- 
men, wodurch,  weiss  ich  nicht.  Er  ist  in  einem  hiesigen  Krankenhause  gewesen, 
und  wir  haben  von  da  aus  keine  Nachricht  bekommen.  Hier  lagen  die  Ver- 
hältnisse deshalb  sehr  schwer,  weil  die  Trachea  auf  der  linken  Seite  vollständig 
der  Knorpelringe  entbehrte,  auf  der  rechten  Seite  nur  Rudimente  übrig  waren, 
und  der  Trachealrest  nur  ungefähr  1  cm  über  das  Jugulum  hinausragte,  weil 
ausserdem  der  Larynx  beschädigt  war  und  durch  die  Laryngofissur,  die  früher 
gemacht  war,  eine  Larynxverschiebung  nach  innen  entstanden  war,  so  dass  die 
Oeffnung  nach  aufwärts  sehr  unregelmässig  gewesen  ist.  Ich  habe  damals  ver- 
sucht, eine  Hohlrinne  herzustellen,  weil  ich  dachte,  man  könnte  auch  gut  hier 
einen  Hautknochenlappen  einfach  herauflegen.  Aber  es  ist  mir  nicht  gelungen, 
und  bei  der  Operation,  die  ich  schliesslich  heute  vor  8  Tagen  vorgenommen 
habe,  habe  ich  gesehen,  weshalb.  Es  war  hier  das  hintere  Stück  von  der  Tra- 
chea, das  stehen  geblieben  war,  vollständig  in  Längsfalten  zusammengerollt. 
Ich  habe  nun  die  schadhafte  Stelle  der  Trachea  völlig  excidirt,  nach  Küster's 
Vorgang  resecirt.  Man  kann  den  gelockerten  unteren  Trachealstumpf  ausser- 
ordentlich weit  nach  oben  ziehen,  bis  zum  Kehlkopf.  Allein  wegen  der  Zer- 
störung am  Ringknorpel  bezw.  Larynx  liess  sich  hier  kein  runder  Querschnitt 
herstellen,  an  den  man  das  untere  Trachealstück  hätte  circulär  annähen  können. 
Ich  habe  deshalb  die  Naht  nur  hinten  und  an  den  Seiten  durchgeführt  und  in 
das  vorn  noch  bestehende  Loch  die  Canüle  eingelegt.  Wenn  Das  so  erhalten 
bleibt,  hat  man  wenigstens  statt  des  früheren  totalen,  mehrere  Centimeter  be- 
tragenden Defectes  nur  noch  vorn  einen,  der  eine  Grösse  von  5  bis  10  Pfennig- 
stück hat.  Auf  diesen  kann  man  dann  noch  einen  Hautperiostknochenlappen, 
oder,  wenn  das  genügt,  den  Knorpellappen,  von  dem  Kehlkopf  herüberlegen. 

M.  H.,  wenn  ich  mir  erlauben  darf,  im  Anschluss  an  diese  vielleicht 
ziemlich  interessanten  5  Fälle  etwas  zu  sagen,  welche  von  den  Operationen 
für  plastische  Verschlüsse  von  Defecten  der  einzelnen  Theile  angebracht  sind, 
so  glaube  ich,  geht  daraus  hervor:  die  kleinen  Defecte,  welche  sehr  häufig  im 
Ringknorpel  liegen,  und  wie  ja  aus  vielen  Statistiken  bekannt  genug  ist,  in 
Folge  der  Cricotracheotomie  öfter  zu  Stande  kommen,  wenn  sie  auch  mit  kleinen 
Defecten  der  Trachea  verbunden  sind,  wird  man  am  besten  vom  Knorpel  des 
Kehlkopfes  aus  decken,  weil  dieser  sehr  leicht  zu  erreichen  ist  und  weil  in  einer 
Sitzung  die  ganze  Operation  zum  Schlüsse  führt.  Die  grösseren  Defecte,  welche 
sich  auf  Larynx  und  Trachea  beziehen,  muss  man  mit  Hautperiostknochenlappen 
decken.  Wenn  nachher  der  hintere  Theil  der  Schleimhaut  soweit  zerstört  ist, 
dass  es  nicht  gut  möglich  ist,  eine  Hohlrinne  herzustellen,  über  die  man  ein- 
fach den  Knochenlappen  hin  überschlägt,  so  wird  man  wohl  gut  thun,   die 
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ganze  defecte  Partie  einzasohneiden,  den  Defect  auf  diese  Weise  zu  verklei- 
nern und  endlich  den  Periostknoohenlappen  hinüberzulegen. 

Wenn  ich  noch  über  die  Resection  der  Trachea  zum  Schluss  ein  Wort 
sagen  darf,  so  glaube  ich,  dass  sie  möglich  ist,  d.  h.  ideal,  mit  vollkommenem 
Verschluss,  —  nur  in  dem  Falle,  wo  es  sich  um  Störungen  handelt,  die  nur 
in  der  Trachea  liegen.  Sobald  der  Ringknorpel  betheiligt  ist,  wird  es  kaum 
möglich  sein.  Dann  bliebe  ja  immer  noch  vom  ein  Defect  im  Ringknorpel, 
durch  den  die  bekannten  Störungen  hervorgerufen  werden ;  dagegen  bei  Ste- 
nosen nur  der  Trachea,  wie  es  ja  auch  angeführt  wurde  von  Herrn  Küster 
und  von  Herrn  von  Eiseisberg,  wird  die  Resection  gewiss  das  idealste  Ver- 
fahren bleiben. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Uhr.) 


b)  Nachmittags -Sitzung. 
Eröffnung  der  Sitzung  2  Uhr  5  Min. 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Sitzung  und  erinnere  zunächst  daran, 
dass  Herr  Max  Levy-Dorn  heute  Abend  mittelst  Projection sapparat  und 
Schirm  hier  in  diesem  Sitzungssaale  Demonstrationen  vorführen  wird. 

Wir  haben  dann  die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  das  nächste  Kalenderjahr 
vorzunehmen. 

§  2  der  Statuten  bestimmt:  „Die  Wahl  des  Vorsitzenden  erfolgt  alljährlich 
am  vorletzten  Sitzungstage  des  Congresses  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden 
Kalenderjahres  durch  absolute  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Sie  muss 
stets  durch  Stimmzettel  in  einem  besonderen  Wahlgang  erfolgen'*. 

Ich  bitte  die  Herren  Petersen  und  von  Eiseisberg,  sich  an  der 
Wahl  zu  betheiligen,  die  Stimmzettel  auszuth eilen  und  zu  sammeln  und  den 
Schriftführer  Herrn  Wagner,  das  Protocoll  zu  führen. 

1)  Herr  Graf  (Berlin):  „Ueber  dauernde  Heilungen  nach  Kehlkopf-Ex- 
stirpation«n  wegen  Carcinom  mit  Kranken  Vorstellung"*). 

Vorsitzender:  Wir  haben  dann  femer  am  heutigen  Nachmittage  die 
Verwaltungsrechnung  zu  legen.  Ich  bitte  den  Herrn  Cassenführer,  Bericht  zu 
erst^ktton. 

2)  Herr  Küster  (Marburg)  erstattet  den  Verwaltungsbericht  über  das 
abgelaufene  Geschäftsjahr. 

Vorsitzender:  Wir  haben  am  ersten  Sitzungstage  die  Herren  Langen- 
buch  und  Helferich  zur  Prüfung  der  Gasse  bestellt.  Ich  bitte,  dieselben 
darüber  zu  berichten  und  dann  denHerm  Gassenführer  den  Rechenschaftsbericht 
über  die  Verwaltung  des  Vermögens  der  Gesellschaft  zu  erstatten. 
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Herr  Langenbuch  (Berlin):  Herr  Helferich  und  ich  haben  die 
Rechnungsbeläge  des  Herrn  Küster  geprüft  und  sie  in  gewohnter  Weise  richtig 
und  in  Ordnung  gefunden. 

Vorsitzender:  Wenn  kein  Widerspruch  erfolgt,  so  nehme  ich  an,  dass 
die  Versammlung  dem  Ausschusse  Entlastung  ertheilt. 

3)  Horr  Heusner  (Barmen^:  „Ueber  subcutane  Naht  der  Patellar- 
brüche  mit  Krankenvorstellung"*). 

Vorsitzender:  Ich  theile  Ihnen  jetzt  das  Resultat  der  stattgehabten 
Wahl  mit.  Es  sind  234  gültige  Stimmen  abgegeben.  Die  absolute  Msyorität 
beträgt  demnach  118  Stimmen.  Es  haben  erhalten  die  Herren:  Trendelen- 
bürg  145,  Socin  36,  Hahn  25,  Czerny  10,  Mikulicz  7,  Küster  7, 
V.  Bergmann  2,  Riedel  1,  König  1.  Herr  Trendelenburg  hat  also  die 
absolute  Majorität  erhalten,  und  ich  frage  ihn,  ob  er  die  Wahl  annimmt? 

Herr  Trend  eleu  bürg  (Leipzig):  Ich  nehme  die  Wahl  mit  Dank  an. 
(Beifall). 

Discussion  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Heusner. 

Herr  König  sen.  (Berlin):  M.  H.  I  Ich  erkenne  an,  dass  die  Patienten, 
welche  uns  der  Vorredner  gezeigt  hat,  geheilt  sind  und  dass  sie  gut  gehen;  ich 
erkenne  nicht  an,  dass  seine  Methode  eine  richtige  ist.  Die  Fracturen  der 
Patella  sind  ganz  ausserordentlich  verschiedene  Verletzungen,  Wir  haben 
Rissfracturen,  und  zwar  Rissfracturen,  die  der  Muskel  durch  seine  Zusammen- 
ziehung in  Streckstellung  besorgt,  wir  haben  Rissfracturen,  die  zu  Stande 
kommen  dadurch,  dass  der  durch  Beugung  gespannte  Muskel  sich  contrahirt, 
und  wir  haben  directe  Zertrümmerungsfracturen.  Wer  eine  grössere  Anzahl 
von  Gelenken  offen  gesehen  hat  bei  Patellarfraotnren,  der  weiss,  dass,  wenn 
man  diese  Verletzungen  behandeln  wollte,  eine  wie  die  andere,  das  ungefähr 
so  ist,  als  wenn  Sie  Aepfel  und  Nüsse  addiren  wollten.  Es  ist  fast  kein  Fall 
dem  anderen  ähnlich.  Die  vielfachen  Fracturen,  die  Zertrümmerungsfracturen  sind 
entschieden  die  Regel  bei  all*  den  Menschen,  die  mit  spitzwinklig  gebeugtem 
Knie  fallen.  Die  Interpositionsfracturen,  d.  h.  die  Fracturen,  bei  denen  sich 
die  Sehne,  welche  erst  an  der  gleichen  Ebene  wie  der  Knochen  einwirkt,  um- 
schlägt um  ein  Stück  der  Practur,  sind  die  Regel  bei  den  Rissfracturen.  Ich 
habe  niemals  gesagt,  dass  das  die  Regel  wäre,  sondern  ich  habe  zuerst  die 
Thatsache  richtiggestellt,  dass  es  nicht  selten  vorkommt,  dass  von  der  einen 
Seite  die  Sehne  und  das  periostale  Gewebe  sich  um  das  eine  Fragment  und 
also  zwischen  die  Fragmente  umschlägt.  Ich  glaube,  es  kommt  das  ziemlich 
häufig  vor,  aber  ich  kann  es  den  Zahlen  nach  nicht  bestimmen.  Ich  würde  seit 
der  Zeit  meiner  Anwesenheit  hier  die  Zahlen  und  die  Menschen  mitgebracht 
haben,  wenn  ich  gewusst  hätte,  dass  die  Frage  auf  die  Tagesordnung  käme. 

M.  II. !  Wenn  das  der  Fall  ist,  dann  kann  es  unmöglich  richtig  sein, 
dass  ich  im  Dunkeln  ohne  Beseitigung  dieses  Hindernisses  die  Heilung  versuche. 
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Aber  wir  müssen  immer  berücksichtigen,  dass  nicht  jede  Patellarfractur  solide 
zu  heilen  braucht.  Es  giebt  eben  Patellarfracturen  —  diese  Patellarfracturen 
haben  die  Mar  aufgebracht,  dass  man  heute  alle  Patellarfracturen  mit  Massage 
curiren  könne  —  welche  den  ganzen  übrigen  Streckapparat  intact  lassen,  so 
dass  die  Streckung  doch  ohne  ihre  Heilung  möglich  ist.  Durch  sie  ist  die 
irrige  und  unsinnige  Lehre  in  die  Welt  gekommen,  als  ob  die  Massage  allein, 
ohne  Berücksichtigung  des  Bruchs  zur  Heilung  der  Streckdefecte  genüge.  Es 
giebt  eben  Fracturen,  die  so  gut  wie  gamicht  oder  wenigstens  ausserordentlich 
wenig  die  Streckfähigkeit  beschränken.  Zum  Glück  hat  unsere  untere  Extre- 
mität bei  dem  Strecken  noch  andere  Insertionspunkte  als  die  durch  die  beiden 
Muskeln  in  der  Mitte,  und  bei  vielen  Menschen  sind  die  Neben-Insertionspunkte 
so  überwiegend,  dass  man  wohl  sagen  kann,  solche  Menschen  können  die 
Patella  entbehren.  Daher  ist  aber  —  ich  darf  wohl  sagen  —  der  Unfug  in  die 
Behandlung  hineingekommen,  dass  man  bei  solchen  Fracturen,  mit  denen  die 
Menschen  noch  gehen  —  ich  habe  eine  ganze  Anzahl  solcher  gesehen  —  das 
Bein  gestreckt,  das  Bein  massirt  hat.  Natürlich,  wenn  ich  die  massire  —  die 
gehen  vor  der  Massage  und  gehen  nach  der  Massage.  Das  illustrirt  wiederum, 
dass  man  nicht  nach  einer  Schablone  behandeln  kann.  Solche  Fracturen  kann 
man  auch  gehen  lassen,  die  braucht  man  nicht  subcutan  zu  nähen,  man 
braucht  sie  nicht  offen  zu  nähen.  Wenn  man  sich  also  dadurch  bestimmen 
lässt,  dass  man  prüft,  ob  der  Mensch  mit  seinem  Kniescheibenbruch  das  Bein 
doch  strecken  und  gestreckt  gehen  kann  und  jetzt  die  Brüche,  bei  welchen  das 
der  Fall  ist,  unblutig  behandelt,  so  darf  man  sich  damit  einverstanden  erklären. 
Aber  die  übrigen  sollte  man  meiner  Meinung  nach  mit  einer  modificirten 
Nahtmethode  behandeln.  Ich  sage  mit  einer  modificirten  Methode.  Denn  die 
alte  Lister 'sehe  hatte  zum  Theil  recht  schlechte  Resultate.  Warum  hat  denn 
die  alte  Patellanaht  so  schlechte  Resultate  gegeben?  Ich  habe  selbst  eine  An- 
zahl von  Fracturen  genäht,  uud  manche  gut  durchgebracht  und  wieder  eine 
Anzahl,  wo  mir  das  misslang.  Ans  mancherlei  trüben  Erfahrungen  habe  ich 
mir  jetzt  bestimmte  Regeln  gemacht,  nach  denen  ich  bei  der  Naht  verfahre. 
Seit  der  Zeit  habe  ich  Misserfolge  und  Unglücksfälle  nicht  mehr  erlebt.  Die 
erste  Regel  ist  die:  Aus  dem  Kniegelenk  nach  Eröffnung  desselben  den  Finger 
herauslassen,  und  die  zweite  Regel  ist  die,  dass  man  überhaupt  nicht  mit 
Nähten  arbeitet,  welche  versenkt  werden  und  liegen  bleiben,  sondern  dass  man 
die  Patellarfractur  so  näht,  wie  die  Fractur,  die  man  selbst  macht,  wenn  man 
das  Knie  resecirt.  Ich  nähe  fast  nie  eine  Patellarfractur  anders,  als  mit  Catgut; 
im  allerhöchsten  Falle  nehme  ich  ein  Mal  einen  Seidenfaden  dazu,  wenn  sehr 
viel  zertrümmert  ist.  Meine  Methode  ist  überhaupt  eine  sehr  vereinfachte  ge- 
worden. Es  wird  zunächst  ein  Bogenschnitt  geführt  von  einem  Condylus  nach 
dem  anderen  unten  bis  an  die  Nahe  derTuberositas  tibiae.  Der  Bogenschnitt  soll 
nur  die  Haut  und  das  Subcutangewebe  durchtrennen ;  dann  wird  dieser  Lappen- 
schnitt nach  oben  abpräparirt  und  herumgeschlagen,  und  jetzt  liegt  die  Patellar- 
fractur vor  uns.  Es  wird  dann  nur  ganz  behutsam,  mit  Tupfen  das  Blut,  sei 
es  geronnen,  sei  es  nicht  geronnen,  von  der  einen  Seite  herausgedrängt.  Ich 
wiederhole:  absolut  wird  jedes  Eingehen  der  Finger  in  das  Gelenk  vermieden. 
Dann  sieht  man  mit  Instrumenten,  mit  der  Pincette,  nach,  wie  es  sich  mit  den 
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Fragmenten  erhält.  Sind  absolute  Trümmer  da,  d.  h.  s.  alsolut  abgesprengte 
Theile,  nun,  so  nimmt  man  diese  heraus.  Ist  das  nicht  der  Fall,  hängen  sie 
noch  am  Ueberzug,  dann  werden  sie  erhalten  und  bei  der  Naht  berücksichtigt. 
Aber  die  Naht  mache  ich,  wie  ich  wiederhole,  nur  so,  dass  ich  Catgut  nehme. 
In  der  Regel,  wenn  die  Patella  nicht  zu  hart  ist,  kann  man  ja  gut  mit  dem 
Pfriemen  bohren.  Man  durchbohrt  an  einer  Stelle,  wo  die  Patella  nicht  so 
dick  ist;  meist  reichen  2  Nähte  vollkommen  aus.  Ist  das  geschehen,  dann  wird 
selbstverständlich  nach  Reposition  etwa  eingestülpter  Theile  über  dieser  Naht 
die  ganz«  Fascie,  der  ganze  Gelenksack  ebenfalls  mit  Catgut  geschlossen,  und 
dann  —  das  ist  meiner  Ansicht  nach  die  Hauptsache  gewesen,  die  eben  sehr 
viel  geschadet  hat :  wir  waren  zu  gewissenhaft,  wir  haben  die  Gelenke  drainirt. 
Das  ist  gewiss  theoretisch  vollkommen  richtig.  Trotzdem  bin  ich  der  festen 
Ueberzeugung,  dass  mit  dem  Drainagerohr  viel  Unglück  in  die  Kniegelenke 
hineingekommen  ist.  Ich  nähe  die  Gelenke  einfach  zu.  Der  Lappen  wird  an 
der  Spitze  mit  Nähten  vereinigt.  Seitlich  lasse  ich  einen  Spalt  auf.  Ein  grosser 
Deckverband  nimmt  die  Extremität  auf.  Sie  wird  in  eine  Volkmann*sche 
Schiene  gelegt.  Nach  wenigen  Wochen  wurde  sie  herausgenommen,  und  in 
der  Regel  sind  die  Gelenke  dann  geheilt.  Nun,  ich  halte  das  nicht  etwa  für 
eine  neue  Methode.  Ich  sehe,  dass  der  Eine  oder  der  Andere  den  Kopf  schüttelt 
und  sagt:  Das  habe  ich  schon  lange  gemacht;  das  gebe  ich  zu.  Aber  es  ist 
doch  gut,  dass  wir  es  hervorheben,  dass  wir  heute  die  Gelenke  nicht  mehr, 
wenn  wir  sie  auftnachen,  ausspülen,  auswaschen  dürfen,  dass  wir  möglichst 
die  Finger  herauslassen  müssen,  dass  wir  Zweitens  nicht  mit  Draht,  mit  Silber- 
draht und  dergleichen  Dingen  nähen  sollen,  und  dass  w^ir  Drittens  nicht  etwa 
nur  die  Patella,  sondern  den  ganzen  Gelenksack  zunähen,  nicht  mehr  drainiren. 
Das  sind  Alles  Dinge,  die  wir  Alle  einzeln  gemacht  haben,  die  ich  Ihnen  aber 
zusammen  empfehlen  kann,  weil  ich  Das  viel  gemacht  habe.  Ich  habe  hinter- 
einander ein  halbes  Dutzend  Kniescheiben  so  genäht;  die  Sache  ist  überall  in 
gleicher  Weise  verlaufen.  Ich  habe  noch  nie  ein  Unglück  dabei  erlebt.  Nun 
möchte  ich  aber  mit  einem  Wort  auf  die  Gefahr  hinweis»en,  welche  die  Methode 
des  Vortragenden  in  sich  trägt.  Die  Gefahr  liegt  gerade  im  Silberdraht.  Das, 
was  Sie  hier  gesehen  und  was  uns  der  Herr  Vortragende  geschildert  hat,  er- 
innert doch  ganz  gewaltig  an  die  Knochen -Wucherungen,  die  zustande  kommen 
als  ein  Zeichen  der  Arthritis  deformans.  Es  ist  garnicht  nöthig,  dass  eine 
Patella  Callus  zeigt;  die  Patellae,  die  wir  bei  der  Resoction  zusammennähen, 
heilen  ja  auch  ohne  Callus.  Der  Callus,  den  Sie  (zum  Vortragenden)  uns  ge- 
zeigt haben,  ist  in  meinen  Augen  kein  Verdienst,  sondern  das  ist  ein  bedenk- 
liches Ding,  ein  Ding,  das  dem  Gelenk  leicht  Schaden  bringen  wird. 

4)  HerrKrönlein(Zürich):  „Ueber  Pharynxcarcinom  und  Pharynx- 
exstirpation".  Als  B.  von  Langenbcck  am  8.  Chirurgencongress  im 
Jahr  1879  seine  neue  Methode  der  Pharynxexstirpation  beschrieb,  konnte  er 
auf  Grund  seiner  eigenen  Erfahrungen  das  Pharynxcarcinom  als  eine  sehr 
seltene  Affection  erklären,  und  eine  Umschau  in  der  Literatur  zu  jener  Zeit 
musste  diese  Ansicht  bestätigen.  Obwohl  seither  18  Jahre  verflossen  sind,  hat 
sich  in  dieser  Anschauung  kaum  etwas  geändert;  die  spärlichen  Mittheilungen 
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über  das  Vorkommen  und  die  Operation  des  Rachenkrebses,  die  seitdem  er- 
schienen sind,  und  ebenso  die  sehr  kurze  Darstellung  dieses  Leidens  in  den 
chirurgischen  Hand-  undLehrbüchem  stehen  mit  der  von  Langenbeck'schen 
Meinung  in  Einklang.  —  Auf  Grund  eigener  Beobachtungen  aber,  welche  Kr. 
während  seiner  klinischen  Thätigkeit  machen  konnte,  bedarf  diese  allgemein 
geltende  Lehre  von  der  Seltenheit  der  Pharynxcarcinomo  einer  Einschränkung. 
Kr.  hat  in  den  Jahren  1881—18%  ein  Material  von  61  Fällen  von  Pharynx- 
carcinom  sammeln  können,  was  einem  relativen  Frequenzverhältniss  von 
1  Pharynxcarcinom  zu  15  Carcinomen  überhaupt  und  zu  300  Kranken  der 
chirurgischen  Klinik  entspricht,  —  einem  Verhältniss,  wie  es  in  K.'s  Beob- 
achtungskreis etwa  dem  Zungenkrebs  entsprechen  dürfte.  Damach  ist  das 
Pharynxcarcinom  leider  keine  so  seltene  Krankheit  und  es  erscheint  gerecht- 
fertigt, dieses  aus  einer  Quelle  entstammende  Material  einer  genaueren  Ana- 
lyse zu  unterwerfen  und  daraus  wo  möglich  Schlüsse  für  unser  chirurgisches 
Handeln  zu  ziehen.  Indem  K.  auf  eine  grössere  im  Druck  erscheinende  Arbeit 
verweist,  giebt  er  in  seinem  Vortrage  ein  gedrängtes  Resum6  seiner  Unter- 
suchungen. Zunächst  bespricht  er  das  Vorkommen  des  Pharynxcarcinoms 
im  Allgemeinen  nach  Geschlecht  (56  Männer,  5  Frauen),  Alt^r  und  Lebens- 
stellung; dann  wendet  er  sich  zu  der  genaueren  Localisation  des  Carci- 
noms,  indem  er  zunächst,  an  der  Hand  einer  Reihe  von  Tafelillustrationen, 
die  topographisch-anatomischen  Verhältnisse  des  Pharynx  skizzirt. 
ü  eberein  stimmend  mit  dieser  Darstellung  theilt  er  dann  die  Pharynxcarci* 
nome  ein  in  folgende  Gruppen: 
L  Naso-pharyngeale  Carcinome  (2  Fälle), 
IL  Oro-pharyngeale  Carcinome  (30  Fälle), 

HL  Laryngo-pharyngeale  Carcinome  (29  Fälle),  welch'  letztere  er  wie- 
der abtrennt  in 

a)  Carcinome  der  vorderen  und  seitlichen  Pharynxwand  (C.  des 
Sinus  pyriformis). 

b)  Carcinome  der  hinteren  und  seitlichen  Pharynxwand. 

c)  Carcinome  des  retrolaryngealen  Raumes  (circuläro  Carci- 
nome). 

Er  bespricht  die  »Symptome  und  den  Verlauf  dieser  so  verschieden  locali- 
sirten  Carcinome  und  weist  namentlich  auch  darauf  hin,  dass  die  Mehrzahl 
der  Geschwülste  an  denjenigen  Stellen  des  Pharynx  vorkommen,  welche  bei 
dem  Deglutitionsacte  als  „Haltestalionen"  für  die  Ingesta  nach  klinischer 
Erfahrung  anzusehen  sind,  d.  h.  an  den  Orten,  wo  Fremdkörper  im  Pha- 
rynx so  leicht  stecken  bleiben,  nämlich  im  Sinus  tonsillaris,  im  Sinus  pyri* 
formis  und  im  Retrolaryngealraum. 

Im  2.  Theil  seines  Vortrages  wendet  sich  K.  dann  der  Operation 
des  Pharynxcarcinoms,  der  Pharynxexstirpation  zu.  Entsprechend 
der  verschiedenen  Localisation  des  Carcinoms  muss  diese  Operation  je  nach 
dessen  Sitz  eine  verschiedene  sein.  Für  die  naso-pharyngealen  Carcinome 
führt  der  Weg  von  vom  durch  die  Nase  und  empfiehlt  K.  die  osteo- 
plastische Resection  dos  Nasenbeins  und  des  Processus  nasalis  des  Ober* 
klefers  zu  diesem  Zwecke;  für  die  oro-pharyngealen  Carcinome  eignet  sich 
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die  temporäre  seitliche  Dorchtrennnng  des  Unterkiefers  am  besten,  wobei 
aber  K.  anstatt  der  von  Lan  gen  b  eck 'sehen  Schnittführung  eine  von  ihm 
vor  10  Jahren  beschriebene  empfiehlt,  welche  in  ausgiebigster  Weise  den 
seitlichen  Halstheil  von  dem  Mundwinkel  bis  zum  Processus  mastoideus  bloss- 
legt  und  welche  an  einer  Tafelzeichnung  demonstrirt  wird.  Die  laryngo-pha- 
ryngealen  Carcinome  endlich,  insbesondere  die  Carcinome  der  vorderen  und 
seitlichen  Pharynxwand  (des  Sinus  pyriformis),  welche  am  häufigsten  vorkom- 
men, sollen  mittelst  der  von  K.  als  Pharyngotomia  lateralis  snb-  resp.  supra- 
hyoidea  benannten  Methode  zugänglich  gemacht  und  exstirpirt  werden.  Auch 
das  Operationsgebiet  und  die  Schnittfiihrung  bei  dieser  Methode  wird  durch 
eine  Tafelzeichnung  veranschaulicht.  —  Für  die  Operation  der  oro-pharyn- 
gealen  Carcinome  verwirft  K.  principiell  die  prophylaktische Tracheotomie  und 
die  Operation  in  vollständiger  Allgemeinnarkose,  und  ebenso  ist  er  in  den 
letzten  Jahren  dazu  gelangt,  auch  die  laryngopharyngealen  Carcinome  ohne 
vorausgeschickte  Tracheotomie,  bei  unvollständiger  gemischter  Narkose  mit 
darauffolgender  Cocain-Localanästhesie  zu  exstirpiren.  Er  glaubt  auf  diesem 
Wege  die  bei  allen  diesen  Operationen  in  dem  Vordergrund  stehende  Gefahr 
der  Schluckpneumonie  noch  am  ehesten  einschränken  zu  können.  Nachdem 
der  Vortragen  de  noch  an  einer  grossen  Zahl  vonTafelzeiohnungen  den  laryngo- 
skopischen resp.  pharyngoskopischen  Befund  bei  seinen  Beobachtungen  von 
Pharynxcarcinom  erläutert  hat,  wendet  er  sich  zu  den  Resultaten  seiner  Pha- 
lynxexstirpationen,  vergleicht  das  Schicksal  der  operirten Fälle  mit  demjenigen 
der  Nichtoperirten  und  kommt  dabei  zu  folgenden  Schlussresultaten: 

Von  61  Carcinomen  des  Pharynx  erwiesen  sich  32  Fälle  bereits  als  in- 
operabel, als  sie  dem  Chirurgen  zugewiesen  wurden;  29  Patienten  wurden  da- 
gegen einer Radicaloperation  unterworfen.  Von  diesen  29Pharynxexstirpationen 
endeten  11  Fälle  tödtlich,  im  Anschluss  an  die  Operation;  18  Patienten  ver- 
liessen  zunächst  geheilt  das  Krankenhaus;  16  derselben  erlagen  zu  Hause 
einem  Recidiv  oder  gehen  als  Opfer  eines  Recidivs  dem  Ende  entgegen  (letzt- 
operirte  Fälle,  welche  bei  Abschluss  der  Arbeit  noch  lebten).  Wenn  wir 
aber  die  ganze  Krankheitsdauer  bei  diesen  operirten  und  später  recidiv  ge- 
wordenen Kranken  mit  der  Krankheitsdauer  bei  den  Nichtoperirten  verglei- 
chen, so  ergiebt  sich  für  die  Operirten  immerhin  ein  Lebensgewinn  von  ca. 
7  Monaten. 

Zwei  Kranke  mit  Rachenkrebs  sind  durch  die  Pharynxexstir- 
pation  dauernd  geheilt  worden.  Der  eine  Patient  lebte  noch  volle  sieben 
Jahre  nach  der  Operation  und  war  kerngesund,  bis  er  dann  an  einem  zweiten 
primären  Carcinom  an  anderer  Stelle  erkrankte  und  nach  abermaliger,  jetzt 
aber  erfolgloser,  Operation  starb.  Der  andere  Patient  lebt  heute  (Ende  April 
1897),  d.  h.  gerade  2  Jahre  nach  der  Operation,  noch,  völlig  gesund  und  ohne 
jegliche  locale  Störung,  sowohl  in  Bezug  auf  Phonation,  als  auch  auf  Deglu- 
tition  und  Respiration.  (Die  Photographien  dieser  beiden  geheilten  Operirten 
werden  vorgewiesen.) 

Aus  diesen  Erfahrungen  zieht  K.  den  Schluss,  dass  die  Pharynxex- 
stirpation  wegen  Carcinom  zu  deiyenigen  Operationen  zu  rechnen  ist,  welche 
einem  qualvollen  und  rasch  zum  Tode  führenden  Leiden  gegenüber  einzig 
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und  allein  im  Stande  sind,  in  einer  erheblichen  Anzahl  von  Fällen  das 
Leben  zu  verlängern  und  die  Qualen  zu  mildern,  ja  sogar  in  einzelnen, 
allerdings  noch  seltenen,  Fällen  das  Leben  zu  retten  und  dem  Kranken 
die  volle  Gesundheit  wieder  zu  verschaffen.  Die  Pharynxexstirpation  ist 
darum  eine  vollberechtigte  Operation. 

Discttssion: 

Herr  Küster  (Marburg):'  M.  H.,  ich  glaube,  wir  können  Herrn  Collegen 
Krönlein  zu  grossem  Danke  uns  verpflichtet  fühlen,  dass  er  so  klar  die  Ver- 
hältnisse des  Pharynxoarcinoms  auseinandergesetzt  hat.  Ich  möchte  nur  das 
Wort  nehmen,  um  darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  der  Ausdruck,  den 
er  nach  dem  Vorgange  von  Langenbeck's  fortdauernd  gebraucht  hat,  — 
Exstirpation  des  Pharynx  —  doch  eigentlich  auf  fast  keine  dieser  Opera- 
tionen zutrifft;  denn  wir  würden  von  einer  Exstirpation  des  Pharynx  nur 
reden  können,  wenn  wirklich  der  Pharynx  in  seiner  ganzen  Höhe  circulär 
fortgenommen  würde.  Die  circuläre  Resection  in  geringer  Ausdehnung  aber 
würde  man  besser  als  Resection  des  Pharynx  bezeichnen. 

Was  nun  diese  letztgenannte  Methode,  die  circuläre  Resection  des  Pha- 
rynx anbelangt,  so  möchte  ich  auf  Grund  meiner  Beobachtungen  vor  einer  sol- 
chen Operation  dringend  warnen.  Glücklicherweise  steht  es  ja  so,  dass  man 
bei  dem  Pharynxcarcinom  in  der  Regel  nur  an  einer  Seite  zu  operiren  braucht. 
Ist  aber  das  Carcinom  weithin  auf  die  andere  Seite  hinübergegangen,  hat  die 
Neubildung,  von  der  Hinterseite  des  Kehlkopfes  beginnend,  sich  nach  beiden 
Seiten  hin  ausgedehnt  und  die  hintere  Wand  des  Pharynx  erreicht,  so  soll 
man  die  Hand  davon  lassen.  Ich  habe  eine  Frau  in  dieser  Weise  operirt,  und 
das  Resultat  war  zunächst  ein  recht  günstiges,  obwohl  ich,  wie  ich  gleich  be- 
merken will  —  ich  komme  darauf  gleich  noch  zu  sprechen  —  den  Laryngeus 
superior  durchschnitten  hatte.  Es  trat  aber  nunmehr  eine  narbige  Verengerung 
ein,  die  durch  keine  Behandlung  zu  beseitigen  war  und  die  dieser  Patientin 
den  Hungertod  in  Aussicht  stellte.  Sie  hat  schliesslich  den  Muth  verloren, 
sich  weiter  behandeln  zu  lassen.  Ich  hatte  ihr  noch  die  Anlegung  einer  Oeso- 
phagusfistel  vorgeschlagen;  sie  ist  aber  fortgegangen  und  ist  wahrscheinlich 
bald  hinterher  gestorben. 

Ich  möchte  dann  nur  nocli  bemerken,  dass  es  allerdings  mir  bisher  in 
keinem  einzigen  Falle  gelungen  ist,  den  Laryngeus  superior  zu  schonen.  Die 
Methode,  welche  ich  mache,  ist  freilich  wesentlich  anders,  als  die  des  Herrn 
Krönlein.  Ich  habe  in  den  letzten  Fällen  immer  einen  Schnitt  am  vorderen 
Rande  desSternocleidomastoideus  gemacht  und  darauf  im  Winkel  einen  zweiten 
Schnitt  gesetzt,  welcher  die  Membrana  thyreoidea  quer  durchtrennte.  Dann 
kann  man  den  Kehlkopf  ganz  verdrehen  und  bekommt  dadurch  das  Operations- 
feld so  frei  wie  an  der  Oberfläche  des  Körpers,  so  dass  für  die  Operation  keine 
Schwierigkeiten  mehr  bestehen.  Dabei  habe  ich  versucht,  den  Laryngeus  supe- 
rior so  weit  möglich  zu  schonen,  aber  er  riss  mir  dennoch  durch,  und  legte 
ich  nun  Fadenschlingen  in  die  beiden  Enden,  um  vor  dem  Schluss  der  Wunde 
die  Enden  des  Nerven  wieder  vereinigen  zu  können.  So  durfte  ich  die  Hoff- 
nung hegen,  dass  der  Nerv  wieder  zusammenheilen  werde.    Natürlich   ist  zu- 
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nächst  eine  Sensibilitätslähmung  der  Kehlkopfschleimhaut  aufgetreten,  aber 
ich  habe  die  Gefahr  dadurch  umgangen,  dass  ich  vorher  die  Tamponnade  der 
Trachea  gemacht  habe  und  diese  von  der  Trachealwunde  aus  so  lange  unter- 
hielt, bis  die  £iterung  fast  ganz  aufgehört  hatte.  Ich  glaube,  dass  dies  das 
einzige  Mittel  ist,  um  bei  Operationen  in  dieser  Gegend  sich  vor  den  Schluok- 
pneumonien  zu  schützen.  Die  Sensibilität  hat  sich  hinterher  wieder  hergestellt. 
Patientin  hatte  nicht  mehr  absolute  Unempfindlichkeit,  der  Zustand  besserte 
sich  andauernd;  doch  bin  ich  ausser  Stande,  über  das  Endresultat  zu  be- 
richten. 

5)  Herr  Felix  Franke  (Braunschweig):  „Demonstration  eines 
durch  Sehnenüberpflanzung  geheilten  Falles  von  cerebraler  Kin- 
derlähmung (bezw.  spastisch-paralytischem  Klumpfuss)". 

M.  H. !  Ueber  diesen  jetzt  9jährigen  Knaben  habe  ich  im  vorigen  Jahre 
im  52.  Bande  des  von  L an genb eck 'sehen  Archivs  in  meiner  Arbeit  „Ueber 
Sehnenüberpflanzung'*  berichtet.  Ich  erlaube  mir,  ihn  Ihnen  vorzustellen,  da- 
mit Sie  sich  von  dem  guten  Erfolge  der  nun  über  2  Jahre  zurückliegenden 
Operation  selbst  überzeugen  können  und  aus  dieser  üeberzeugung  die  An- 
regung gewinnen,  in  ähnlichen  Fällen  die  Sehnenüberpflanzung  oder  wie  man 
das  Verfahren  nennen  will,  selbst  anzuwenden.  Dann  wird,  dessen  bin  ich 
gewiss,  ein  Umschwung  in  der  Behandlung  der  paralytischen  Deformitäten 
eintreten,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sicher,  und  eine  neue  Aera  für  die  armen 
Leidenden  beginnen.  Schienenschuhe  und  -Apparate  werden  zumeist  in  den 
Winkel  wandern.  Im  Gegensatz  zur  congenitalen  Hüftgelenksluxation,  bei  der 
die  blutige  Behandlung  mehr  und  mehr  der  unblutigen  wieder  weicht,  wird 
sich  bei  den  paralytischen  Deformitäten  von  jetzt  an  die  blutige  Behandlung 
immer  mehr  geltend  machen,  die  blutige  Behandlung  in  dem  von  mir  ange- 
deuteten Sinne.  Denn  die  schon  hääufiger  mit  einem  gewissen  Erfolge  ange- 
wandte Operation,  die  Arthrodese,  wird  wieder  zurückgedrängt  werden.  Alle, 
die  sich  bisher  mit  jener  Operation  beschäftigt  haben,  sind  für  sie,  wie  aus 
ihren  Mittheilungen  hervorgeht,  enthusiastisch  eingenommen. 

Die  Erfolge  sind  ja  auch  erstaunliche,  Erfolge,  wie  sie  weder  Schienen- 
schuh noch  Arthrodese  je  bieten  können.  Dieser  Knabe  hat,  um  auf  die  Kran- 
kengeschichte kurz  einzugehen,  kurz  nach  seiner  Geburt  luetische  Encephalitis 
durchgemacht  und  eine  cerebrale  Kinderlähmung  zumckbehalten,  die  sich  noch 
recht  deutlich  durch  die  noch  bestehende  Athetose  des  rechten  Arms  kennt- 
lich macht,  früher  dem  Kranken  aber  viel  Last  machte  durch  die  Ent- 
stehung eines  spastisch-paralytischen  Klurapfusses.  Nun  auf  die  Sorgen  und 
Arbeit,  die  ein  solcher  dem  Arzt,  und  die  Kosten  nebenbei,  die  er  den 
Eltern  macht,  brauche  ich  hier  nicht  einzugehen.  loh  erwähne  nur,  dass 
der  Knabe  nur  mit  Schienenschuh  gehen,  aber  nie  laufen  konnte,  ohne 
hinzufallen.  Die  Rückenfläche  seiner  rechten  Hand  war  immer  wund  von 
dem  häufigen  Hinfallen,  wie  Sie  noch  aus  den  schwieligen  Narben  erkennen 
können.  Und  mit  diesem  nun  von  mir  operirten  Knaben  bin  ich  eben,  da 
er  mir,  als  ich  ihn  vorstellen  wollte,  davon  gelaufen  war,  drüben  im  Kran- 
kenhause die  Treppe  im  Trabe  herabgelaufen,  ohne  dass  er  stolperte.     Er 
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läuft  jetzt  mit  andern  Knaben  um  die  Wette,  Sie  können  sich  überzeugten, 
wie  gut  er  barfuss  laufen  kann.  Sie  werden  zugleich  bemerken,  dass  die  noch 
bestehenden  Spasmen  in  der  Wadenmusculatur,  durch  die  der  Gang  etwas 
spastisch  ist,  ihn  nicht  stören.  Und  letzthin  hat  mir  seine  Mutter  erzählt,  dass 
er  neulich  einen  Marsch  von  fast  4  Stunden  ohne  erhebliche  Ermüdung  ge- 
macht hat.  Wenn  ich  nun  noch  erwähne,  dass  eine  auf  ähnliche  Weise  von 
Drobnik  von  ihrem  paralytischen  Klumpfuss  befreite  Kranke  später  Schlitt- 
schuhlaufen gelernt  hat,  erübrigt  es  sich  wohl,  noch  mehr  zum  Lobe  der  Ope- 
ration zu  sagen.  Selbst  Schlottergelenke,  die  sonst  ein  Feld  für  die  Arthrodese 
bilden,  werden  so  günstig  beeinflusst,  dass  nur  wenig  Fälle  für  die  Arthrodese 
übrig  bleiben  werden,  d.  h.  solche,  in  denen  überhaupt  kein  einigermaassen 
kräftiger  Muskel  am  ganzen  Unterschenkel  mehr  übrig  ist.  Es  sind  schon 
Fälle,  wie  z.  B.  mein  zweiter,  operirt  worden,  die  nur  noch  einen  einzigen 
Muskel,  in  meinem  Falle  den  auch  sogar  etwas  paretischen  Tibialis  anticus, 
zu  bieten  hatten,  und  doch  sind  erstaunliche  Erfolge  mit  Benutzung  dieses 
einen  Muskels  erzielt  worden.  Das  Mädchen,  —  leider  konnte  ich  es  nicht 
mitbringen  —  das  früher  selbst  im  Schienenschuh  kaum  ohne  Unterstützung 
gehen  konnte,  läuft  jetzt  trotz  bestehender  Parese  der  Gesässmusculatur 
barfuss  und  im  gewöhnlichen  Schuh  ohne  jede  Unterstützung.  In  den 
meisten  Fällen  wird  ein  normaler  oder  fast  ganz  normaler  Gang  erreicht. 
Und  mit  der  Zeit  wird  der  Erfolg,  wie  ich  mich  erst  wieder  an  diesem 
Kranken  überzeugen  konnte,  immer  besser,  da  nicht  nur  die  Muskeln  kräftiger 
werden,  sondern  offenbar  das  nervöse  Centralorgan  auf  reflectorischem  Wege 
günstig  beeinflusst  wird.  In  der  Beziehung  möchte  ich  Sie  unter  anderem 
darauf  aufmerksam  machen,  dass,  wie  Sie  auch  an  dem  Fusse  des  Knaben 
sehen,  die  bläuliche  Färbung  und  das  Kältegefühl,  die  wir  ja  gewöhnlich  bei 
den  paralytischen  Deformitäten  beobachten,  vollständig  verschwinden,  das 
Glied  zu  neuem  Leben  erwacht.  Wichtig  ist,  dass  die  Operation,  ausser  Anderem, 
die  beim  paralytischen  Klumpfuss  auch  nach  der  Arthrodese  zurückbleibende 
und  dann  häufig  noch  recht  unangenehme  Krallenstellung  der  Zehen  vollstän- 
dig beseitigt. 

Sie  erlassen  es  mir,  m.  H.,  mit  Rücksicht  auf  die  nachfolgenden  Redner 
und  die  Fülle  des  noch  zu  bewältigenden  Materials,  auf  die  Einzelheiten  der 
Indication  zur  Operation,  der  Technik,  Nachbehandlung  und  Prognose  einzu- 
gehen. Sie  finden  alles  darauf  Bezügliche  in  meiner  oben  angeführten  und 
noch  besser  in  der  Drobnik 'sehen  Arbeit  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie,  Bd.  43,  H.  4  und  5.  Sie  finden  daselbst  auch  Erörterungen  über 
gewisse,  theoretisch  höchst  interessante  Fragen,  wie  z.  B.  über  die  nach  der 
Operation  eintretende  offenbare  Vermehrung  der  Nervenkraft,  über  den  Ersatz 
der  Flexoren  durch  Exten soren,  den  ich  in  Parallele  stellen  möchte  mit  der 
neulich  von  Sick  beschriebenen  Ueberpflanzung  des  N.  medianus  auf  den  N. 
radialis  u.  a.  Das  möchte  ich  nur  noch  bemerken,  dass  jeder  Fall  besonders 
und  eingehend,  elektrisch,  event.  in  Narkose,  wie  ich  es  in  meinem  2.  Falle 
that,  untersucht  und  studirt  werden  muss,  ehe  man  zur  Operation  schreitet. 

Die  Casuistik  aller  Fälle  von  Sehnenüberpflanzung  ist  noch  nicht  reich- 
lich. Ich  habe  im  vorigen  Jahre  17 Fälle  zusammenstellen  können;  Drobnik, 
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der  bisher  die  zahlreichsten  Operationen  (16)  ausgeführt  hat,  konnte  die  Lite- 
ratur um  weitere  6  Fälle  bereichern,  und  in  der  unten  ausliegenden  neuesten 
Nummer  der  Münchener  medicinischen  Wochenschrift  (No.  16)  berichtet  Vul- 
pius  mit  einem  gewissen  Enthusiasmus  über  3  von  ihm  operirte  Falle.  Die 
meisten  Falle  betreffen,  entsprechend  der  Häufigkeit  der  Lähmung,  die  untere 
Extremität.  Ich  bin  noch  beschäftigt  mit  einem  Falle  von  Radialislähmung, 
der  sich  nach  der  letzten  Operation  (ich  habe  mehrmals  operiren  müssen)  un- 
glücklich anliess,  indem  durch  die  elastische  Umschnürung  eine  vollständige 
Lähmung  aller  3  Nerven  herbeigeführt  wurde.  Jetzt  ist  sie  schon  wieder  so 
weit  gehoben,  dass  die  Kranke  die  Hand  leicht  strecken  und  meine  Hand  beim 
Abschied,  als  ich  hierher  reiste,  schon  ziemlich  fest  drücken  konnte,  ge- 
wiss ein  für  Radialislähmung  schon  beträchtlicher  Erfolg.  Ich  hoffe  das 
Mädchen  im  Herbst  den  Herren,  die  uns  anlässlich  der  Naturforscherver- 
sammlung in  Braunschweig  beehren,  in  noch  besserem  Zustande  vorstellen  zu 
können. 

Versuchen  Sie,  m.  H.,  in  geeigneten  Fällen  die  Sehnen  Überpflanzung. 
Sie  werden  der  Operation  ein  grosses  Interesse  abgewinnen  und  von  ihrem 
Ausgang  sich  hochbefriedigt  fühlen. 

7)  Herr  Jordan  (Heidelberg):  „ü ober  Lupus  und  Lymphangitis 
tuberculosa". 

M.  H. !  Bei  der  Ausbreitung  der  Tuberculose  im  Körper  spielt  das 
Lymphsystem  bekanntlich  eine  hervorragende  Rolle;  dasselbe  stellt  unter 
den  4  Verbreitungswegen,  die  Weigert  angab,  vielleicht  den  am  häufigsten 
benutzten  dar.  Im  auffallenden  Gegensatz  zu  der  Häufigkeit  der  Lymph- 
drüsen tuberculose  steht  indessen  das  Freibleiben  der  Lymphgefasse  selbst, 
die  den  Transport  der  Bacillen  vermitteln.  In  den  modernen  Lehrbüchern 
der  pathologischen  Anatomie  wird  des  Vorkommens  einer  tuberculösen  Affec- 
tion  der  Mesenterial  lymphgefasse  zwar  Erwähnung  gethan,  dagegen  wird  die 
Lymphangitis  tnberculosa  der  Extremitäten,  die  allein  chirurgisches  Interesse 
beanspruchen  kann,  entweder  überhaupt  nicht  erwähnt  oder  nur  flüchtig 
gestreift.  Auch  die  Specialbücher  der  Chirurgie  lassen  die  Beschreibung 
der  in  Rede  stehenden  Erkrankung  vermissen.  Unter  diesen  Umständen 
möchte  ich  mir  erlauben,  die  Aufmerksamkeit  auf  das  nicht  nur  in  wissen- 
schaftlicher, sondern  auch  in  praktischer  Hinsicht  wichtige  Gebiet  durch 
kurze  Mittheilung  von  4  einschlägigen  Beobachtungen,  die  ich  in  der  chir- 
urgischen Ambulanz  resp.  Klinik  zu  machen  Gelegenheit  hatte,  hinzulenken. 

1.  Fall.  27 jähr.  Gigarrenmacher  aus  Wiosloch.  Patient  ist  hereditär- 
tuberculös  belastet  und  seine  Frau  starb  vor  P/g  Jahren  an  Kehlkopfphthise. 
Vor  3  Jahren  bemerkte  er  die  Entwickelung  eines  kleinen  Geschwürs  auf  dem 
linken  Handrücken,  das  sich  sehr  langsam  peripher  ausbreitete,  während  es 
central  stellenweise  benarbte.  6  Wochen  vor  seinem  Eintritt  in  die  Behandlung 
traten  Knötchen  am  linken  Arm  auf,  die  sich  vergrösserten  und  zu  Abscess- 
bildungen  führten. 

Stat.  Ende  Januar  97.  An  den  Lungen  keine  sicheren  Zeichen  einer 
bestehenden  Tuberculose.  Am  Körper  keine  äusseren  Localisationen  von  Tuber- 
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ciilose.  Auf  dem  linken  Handrücken  findet  sich  ein  4Y2  cm  im  Durchmesser 
betragendes  Hautgeschwür  mit  narbiger  Veränderung  im  Centrum.  Am  ülnar- 
und  Radialrande  desselben  je  ein  bohnengrosser  subcutaner  Abscess.  Auf  der 
Streckseite  des  Vorderarmes,  dicht  am  Radialrande,  im  Abstand  von  je  1cm,  in 
der  Längsrichtung  aufeinanderfolgend,  constatirt  man  3  je  daumenbreite,  sub- 
cutane Abscesse,  die  bis  fast  zur  Mitte  des  Vorderarms  sich  erstrecken  und  auf 
Druck  schmerzhaft  sind.  Im  oberen  Drittel,  annähernd  in  der  Verlängerung 
der  Abscesse,  finden  sich  3,  im  Abstand  von  2—3  cm  stehende,  bis  kirsch- 
kerngrosse,  subcutane  Knötchen.  Auf  der  Beugeseite  des  Oberarms,  in  dessen 
unterer. Hälfte,  lagert  ein  daumenlanger  und  -breiter  subcutaner  Abscess,  der 
durch  einen  federkiel dicken,  subcutanen,  derben  Strang  mit  dem  proximalsten 
der  erwähnten  Knötchen  zusammenhängt.  Cubitaldrüse,  sowie  Achseldrüsen 
ein  wenig  geschwollen. 

Die  Abscesse  wurden  incidirt  und  excochleirt,  der  Lupus  der  Hand 
thermocauterisirt,  die  Knötchen  mit  dem  Pacquelin  punctirt,  wobei  aus  zweien 
käsige  Granulationsmassen  hervorkamen.  Die  Heilung  erfolgte  im  Verlauf  von 
6—8  Wochen  ohne  Störung. 

Die  bakteriologische  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Abscesseiters 
ergab  das  alleinige  Vorhandensein  von  Tuberkelbacillen,  das  Hautgeschwür 
der  Hand  erwies  sich  als  typischer  Lupus  nodularis,  die  Abscessmembranen 
als  tuberculöses  Granulationsgewebe. 

Die  Abscesse  waren  die  Folge  einer  von  dem  Lupus  manus  ausgegangenen 
Tuberkelbacilleninfection.  Die  rein  subcutane  Lage  derselben,  die  charakteristi- 
sche Anordnung  im  Verlaufe  der  Lymphgefasse  des  Armes,  das  gleichzeitige 
Vorhandensein  der  Vorstadien  in  Form  von  Knötchen-  und  Strangbildung 
sprechen  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  die  Entstehung  von  den  ober- 
flächlichen Lymphgefässen  aus.  An  der  Diagnose  Lymphangitis  tuberculosa 
kann  somit  wohl  kaum  gezweifelt  werden. 

Ganz  analog  dem  eben  beschriebenen  ist  ein  zweiter  Fall,  den  ich  im 
April  1896  zur  Behandlung  bekam.  Ein  46jähr.  Cigarrenarbeiter  aus  Wiesloch 
bemerkte  im  Frühjahr  94  das  Auftreten  eines  Hautgeschwürs  am  rechten 
5.  Finger,  das  sich  nur  sehr  langsam  vergrösserte  und  den  Gebrauch  der 
Hand  in  keiner  Weise  hinderte.  Im  Januar  96  entwickelten  sich  Knötchen 
am  Vorderarm,  dann  erfolgte  ein  Aufbruch  dcfr  Cubitaldrüse,  endlich  kam 
es  zu  Abscessbildungen  am  Oberarm. 

Stat.  bei  der  Aufnahme:  Etwas  Emphysem,  aber  keine  Zeichen  einer 
tuberculösen  Lungenaffection.  Im  Bereich  der  Grundphalanx  des  kleinen  Fin- 
gers ein  zehnpfennigstückgrosses,  typisch-lupöses  Hautgeschwür.  Auf  der 
Beugeseite  des  Vorderarmes,  in  dessen  oberer  Hälfte,  nahe  dem  ülnarrand,  im 
Verlauf  der  Vena  basilioa,  3  bis  kirschkerngrosse  Knötchen  von  fester  Con- 
sistenz;  dieselben  liegen  in  Abständen  von  je  einigen  Centimetern  und  sind 
unter  der  Haut  verschieblich.  Die  Cubitaldrüse  ist  verdickt  und  zeigt  eine 
käsigen  Eiter  absondernde  Fistel.  Im  Suicus  bicipital.  2  je  nussgrosse  sub- 
cutane Abscesse. 

Inoision  und  Excochleation  der  Abscesse,  welche  käsigen  Eiter  enthielten ; 
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Ignipunctur  der  Knötchen;  Thermocauterisation  des  Lupus  digiti.  Heilung  im 
Verlauf  von  etwa  3  Monaten. 

Mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  wurde  verabsäumt,  doch  Hess 
der  Befund  bei  der  Operation  keinen  Zweifel,  dass  es  sich  um  tuberoulöse 
lymphangitische  Abscesse  und  Knötchenbildung  gehandelt  hat. 

Ein  etwas  differentes  Bild  bietet  der  3.  Fall,  der  einen  37 jähr.  Knecht 
betraf.  Seit  Frühjahr  1895  stand  Patient  mehrmals  w^en  Spitzen  katarrhs  in 
Behandlung.  Im  Frühjahr  96  entwickelte  sich  eine  Hautulceration  am  linken 
Kleinfingerballen,  weiterhin  traten  2  ähnliche  Geschwüre  am  linken  Vorder- 
arm auf  und  schliesslich  bemerkte  Patient  an  letzterem  auch  Knötchenbildung. 

Stat.  Lupus  verrucosus  in  20  Pfennigstückgrösse  am  linken  Kleinfinger- 
ballen. Auf  der  Beugeseite  des  Vorderarms,  unterhalb  der  Mitte,  eine  1  Pfennig- 
stück-grosse,  Inpöse  Efilorescenz,  oberhalb  der  Mitte,  nahe  dem  Ulnarrande, 
eine  zweite  5  Pfennigstück-grosse  Lupusulceration.  Femer  fanden  sich  im 
Subcutangewebe  4  Knötchen,  und  zwar  1  am  Ulnarrande,  1  am  Radialrande, 
1  oberhalb  der  mittleren  Lupusefflorescenz.  Keine  Drüsenschwellung. 

Exstirpation  der  Geschwüre  und  Knötchen.  Glatte  Heilung. 

Mikroskopischer  Befund:  Lupus  der  Hand  und  des  Vorderarmes, 
mit  Bacillen;  eines  der  subcutanen  Knötchen  erwies  sich  als  kleinzelliger  In- 
fiUrationsherd,  in  welchem  Bacillen  nachweisbar  waren;  ein  zweites  Knötchen 
war  im  Oentrum  verkäst. 

Während  in  den  beiden  ersten  Fällen  im  Verlaufe  der  Lymphgefasse 
Knötchen,  Stränge  und  Abscesse  sich  entwickelten,  traten  im  letzten  Falle 
neben  den  Knötchen  lupöse  Hautveränderungen  auf,  die  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit als  auf  dem  Lymphwege,  d.  h.  von  innen  heraus,  entstanden  an- 
gesehen werden  müssen.  Eine  derartige  Combination  zeigt  auch  die  4.  Beob- 
achtung. 

Ein  19 jähr.  Schreiner  leidet  seit  5  Jahren  an  lupösen  Geschwüren  des 
Beines.  Zunächst  entwickelte  sich  ein  Lupus  des  Fussrüokens,  dann  erfolgte 
ein  centrales  Fortschreiten  des  Processes,  und  zwar  stellten  sich  Geschwüre 
am  Unterschenkel  und  schliesslich  auch  am  Oberschenkel  im  Verlaufe  der  Vena 
saphena  ein.  Die  letzte  Localisation  erfolgte  in  der  Schenkelbeuge.  Neben  den 
lupösen  Efflorescenzen,  die  bei  der  Aufnahme  des  Patienten  stellenweise  nar- 
bige Ausheilung  zeigten,  constatirte  man  einen  subcutanen  Abscess  an  der 
Crista  tibiae,  ein  subcutanes  Knötchen  im  oberen  Drittel  des  Obersche-nkels 
und  ein  Drüsenpacket  im  Bereiche  der  lupösen  Ulceration  der  Schenkelbeuge. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  der  excidirten  resp.  excochleirten  Theile 
ergab : 

1.  Typischen  Lupus  der  Schenkelbeuge  mit  spärlichen  Bacillen. 

2.  Die  darunter  gelegenen  hyperplastischen  Drüsen  zeigen  Tuberkel- 
bildungen ohne  Verkäsung. 

3.  Die  Hautulceration  des  Oberschenkels  ist  ein  typischer  Lupus  und 
es  erstrecken  sich  Zellinfiltrate  mit  Tuberkeln  tief  in's  subcutane  Fettgewebe 
hinein. 

4.  Das  exstirpirte  subcutane  Knötchen  ist  im  Fettgewebe  gelagert  und 
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stellt  einen  randlichen  Herd  dar,  der  sich  aas  Rnndzellen,  epitbeloiden  Zelhn 
und  zahlreichen  Riesenzellen  zusammensetzt,  und,  wie  aus  mehreren  Präpa- 
raten mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  hervorgeht,  im  Lumen  eines  Lymph- 
gefasses  gelagert  ist. 

Bei  einer  Durchmusterung  der  in-  und  ausländischen  Literatur  konnte 
ich  im  Ganzen  13  Fälle  von  Lymphangitis  tuberculosa  auffinden,  die  im 
Wesentlichen  meinen  Beobachtungen  analog  sind.  Diese  Seltenheit  der  Er- 
krankung erklärt  sich  wohl  aus  der  Schwierigkeit  ihres  Nachweises,  der  über- 
haupt nur  in  den  oberflächlichen,  der  Inspection  direct  zugänglichen  Lymph* 
gef^sen  zu  erbringen  ist.  Zur  Infection  der  oberflächlichen  Lymphbahnen  ge- 
hört ferner  eine  tuberculöse  Affection  der  Haut,  ein  Lupus  der  Hand  resp.  des 
Fusses.  Diese  Localisationen  des  Lupus  sind  aber,  wie  die  Statistiken  ergeben, 
an  sich  sehr  selten.  Ausserdem  ist  zu  berücksichtigen,  dass  zum  Znstande- 
kommen der  Lymphangitis  noch  eine  speciello  Disposition  der  betreffenden 
Lymphgefässe  angenonmien  werden  muss,  denn  auch  bei  acut  entzündlichen 
Processen  der  Extremitäten  tritt  nur  in  einem  kleinen  Bruch  theil  der  Fälle  eine 
subcutane  Lymphangitis  in  die  Erscheinung. 

Von  den  4  mitgetheilten  Fällen  betrafen  2  Cigarrenarbeiter,  was  kein 
blosser  Zufall  sein  dürfte.  Nach  unseren  Erfahrungen  ist  nämlich  Tuberculöse 
und  speciell  chirurgische  Tuberculöse  bei  Cigarrenarbeitem  ausserordentlich 
häufig;  unter  den  in  der  Klinik  in  den  letzten  6  Jahren  behandelten  Patienten 
mit  Lupus  der  Hände  waren  über  ein  Drittel  Cigarrenarbeiter.  Die  Gelegenheit 
zur  Infection  ist  in  den  Cigarrenfabriken  eine  sehr  günstige,  da  der  Procent- 
satz der  Phthisiker  und  der  hereditär  Belasteten  bei  den  Arbeitern  ein  unge- 
wöhnlich grosser  ist  und  die  hygienischen  Massnahmen  sehr  viel  zu  wünschen 
übrig  lassen. 

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr  8  Min.) 


Tierter  Sitsungstag 

am  Sonnabend,  den  24.  April  1897. 

a)  Vornaittags-Sitzung. 

Eröffnung  der  Sitzung  10  Uhr  Morgens. 

Vorsitzender:  Ich  eröffne  die  Sitzung  und  bitte  den  Herrn  Schrift- 
führer, noch  einige  neu  aufgenommene  Mitglieder  verlesen  zu  wollen. 

Herr  Gurlt  (Berlin):  Es  sind  noch  aufgenommen  worden  die  Herren: 
72)  Dr.  Halban,  Operateur  der  chirurg.  Klinik  in  Wien,  73)Dr.Streckenbach 
in  Tamowitz,  74)  Dr.  Demuth,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  75)  Dr.  Romm, 
dirig.  Arzt  in  Wilna,  76)  Dr.  Michaelis,  Volontärarzt  der  chirurg.  Klinik 
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in  Berlin,   77)  Dr.  Paradies  in  Würzburg,  78)  Dr.  Deutz,  dirig.  Arzt  in 
NeU'Rahnsdorf ;  im  Ganzen  78. 

1)  Herr  Partsch  (Breslau):  „Ersatz  des  Unterkiefers  nach  Re- 
section***). 

2)  Herr  Prutz  (Königsberg  1.  P.):  „üeber  Versuche  zum  Ersatz 
des  Sphinoter  ani  nach  dem  Gersuny'schen  Verfahren"**). 

Discussion: 

Herr  Riedel  (Jena):  M.  H.!  Ich  habe  in  einem  Falle  ein  Verfahren  an- 
gewendet, das  ausserordentlich  einfach  ist  und  das  im  ersten  Falle,  der  jetzt 
zwei  Jahre  lang  beobachtet  worden  ist,  ein  ausserordentlich  günstiges  Resultat 
gegeben  hat.  Ich  muss  sagen,  es  ist  der  erste  Patient,  dem  ich  den  Sphincter 
weggenommen  habe,  der  zufrieden  ist  mit  dem  Effect  der  Operation.  Die  Sache 
liegt  doch  einfach  so:  Wenn  wir  den  Sphincter  wegnehmen,  so  klafft  das  her- 
ausgenähte Rectum  und  zum  grossen  Theil  wird  schon  dadurch  die  Inconti- 
nenz  bedingt,  dass  die  Wände  des  Rectums  unten  herausgebogen  sind,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  die  Musculatur  fehlt.  Nun  ging  meine  Absicht  dahin, 
ich  wollte  den  herausgezerrten  dilatirten  Darm  in  bessere  Verhältnisse  bringen 
und  zwar  dadurch,  dass  ich  ihn  in  die  Tiefe  hinein  verlagerte.  Wenn  Dies 
(Zeichnung)  von  unten  gesehen  die  Ausgangsöffnung  ist,  so  habe  ich  einfach 
einen  bogenförmigen  Schnitt  gemacht,  beiderseits  herumlaufend  um  den  After, 
sehr  ausgiebig.  Ich  war  erstaunt,  wie  nach  einem  solchen  Schnitt  sich  die 
Verhältnisse  plötzlich  änderten.  Bei  dem  Kranken  (von  der  Seite  gesehen) 
geht  der  Schnitt  hier  durch  (Demonstration),  ziemlich  tief,  läuft  dann  so  seit- 
lich beiderseits  um  den  After  herum.  Der  Effect  war  für  mich  geradezu  er- 
staunlich.* Wenn  ich  die  Verhältnisse  skizzire  nach  der  Operation,  so  war  Fol- 
gendes eingetreten :  Die  Schnittränder  waren  weit  auseinander  gegangen  und 
entsprechend  hatte  sich  der  Darm  ganz  ausserordentlich  tief  hineingezogen,  so 
dass  man  in  einen  tiefen  Trichter  hineinsah.  Ich  hatte  nicht  angenommen, 
dass  der  Schnitt  einen  solchen  Effect  hätte,  aber  es  ist  ja  ganz  erklärlich. 
Wir  ziehen  doch  den  Darm  herunter.  Es  war  ein  Kranker,  bei  dem  12  cm 
Darm  entfernt  worden  waren.  Da  war  es  noch  geglückt,  den  Darm  in  den  vor- 
deren Wundwinkel  einzuheilen.  Wir  müssen  aber  bedenken,  wie  stark  wir 
ziehen  müssen  und  daraus  erklärt  sich,  dass,  wenn  man  durch  eine  solche 
Umschneidung  dem  Darm  Luft  macht,  er  die  Tendenz  bekommen  kann,  sich 
nach  oben  zu  ziehein.  Zunächst  klaffte  die  Wunde,  besonders  der  vor  dem 
Anus  gelegene  Theil  derselben  4—5  cm  weit;  der  Darm  sank  entsprechend  in 
die  Tiefe.  Natürlich  ist  er  im  Laufe  der  Zeit  durch  den  Narbenzug  wieder 
mehr  an  die  Oberfläche  gekommen,  aber  die  mechanischen  Verhältnisse  sind  so 
günstig,  dass  der  jetzt  sehr  enge,  eben  für  einen  Finger  durchgängige  After 
jetzt  recht  gut  schliesst,  obgleich  der  Sphincter  vollständig  entfernt  ist.    Pat. 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 
♦•)  Ebendaselbst. 
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hat  inzwischen  grosse  Reisen  gemacht,  er  setzt  sich  an  jeder  Table  d'höie, 
spielt  Kegel  u.  s.  w.  Ein  kleiner  Gazebausch  genügt,  um  den  After  vollständig 
zu  schliessen.  Ein  Theil  des  günstigen  Erfolges  der  Operation  ist  wohl  auf 
den  starken  Fettreich thum  des  Patienten  zurückzuführen;  er  hat  ungefähr 
40  Pfd.  an  Gewicht  zugenommen;  das  subcutane  Fett  zu  beiden  Seiten  des 
Afters  trägt  zu  weiterer  Verlegung  desselben  bei.  Bekommt  der  Mann  Durch- 
fall, so  ist  natürlich  der  Verschluss  insufficient. 

Noch  günstiger  wird  die  Operation  wirken  bei  solchen  Individuen,  denen 
man  die  Musculatur  des  Sphincters  erhalten  kann.  Sitzt  das  Carcinom  etwas 
höher,  so  braucht  man  ja  nur  die  Schleimhaut  des  Afters  zu  opfern,  kann  die 
Musculatur  des  Sphincters  schonen.  Glückt  es,  den  Darm  so  weit  herunter- 
zuziehen, dass  man  ihn  in  die  Musculatur  des  Sphincter  einnähen  kann,  so  ist 
schon  ausserordentlich  viel  gewonnen;  der  Verschluss  wird  aber  noch  besser 
werden,  wenn  man  durch  die  erwähnte  Umschneidung  den  Darm  sanmit  Sphincter 
mehr  nach  hinten  und  mehr  in  die  Tiefe  verlagert. 

Leider  lässt  sich  ja  in  vielen  Fällen  der  Darm  nicht  in  die  restirende 
Sphinctermusculatur  einnähen,  er  muss  weiter  hinten  angeheftet  werden ;  dann 
bleibt  nichts  übrig,  als  durch  die  besprochene  Operation  die  Beschwerden  des 
Kranken  etwas  zu  lindem,  was  in  der  That  in  einer  Anzahl  von  Fällen  mög- 
lich ist. 

Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H.!  Ich  habe  in  einigen  Fällen  auch 
die  Operation  von  Gersuny  mit  Glück  ausgeführt.  Ich  möchte  mir  nur  noch 
eine  Bemerkung  erlauben.  Ich  habe  in  Frankfurt  bei  Gelegenheit  der  Natur- 
forscherversammlung eine  Patientin  vorgestellt,  welcher  der  Mastdarm  wegen 
Carcinom  amputirt  war  (Operation  mit  Spaltung  der  Vagina);  der  Sphincter 
fiel  vollständig  fort.  Ich  habe  mir  geholfen,  indem  ich  den  Levator  ani  ver- 
engerte und  den  Darm  nach  Gersuny  drehte.  Wie  das  Dauerresultat  sein 
wird,  weiss  ich  allerdings  noch  nicht.  Bis  jetzt  ist  wenigstens  die  Patientin 
zufrieden.  Wenn  der  Levator  ani  erhalten  werden  kann,  dann  würde  ich  Sie 
bitten,  in  der  erwähnten  Weise  auf  einen  Schluss  des  Afters  und  Ersatz  des 
Sphincters  hinzuarbeiten. 

Herr  Gersuny  (Wien):  Ich  möchte  nicht  das  Verfahren  der  Drehung  des 
Rectums  an  dieser  Stelle  loben,  es  ist  ja  genügend  gelobt  worden;  sondern 
ich  möchte  einen  Nachtheil,  den  das  Verfahren  hat  und  der  sich  mir  heraus- 
gestellt hat,  erwähnen.  Das  ist  der,  dass  die  Drehung  des  Rectums,  durch 
welche  man  die  Continenz  unmittelbar  erzielt,  dadurch  fixirt  werden  muss, 
dass  das  Rectum  in  der  Haut  befestigt  wird  und  nur  dadurch  gesichert  wird, 
dass  der  Schnittrand  des  Rectums  auch  an  der  Haut  wirklich  anheilt.  Bekannt- 
lich erzielt  man  das  durchaus  nicht  immer.  Gelegentlich  löst  sich  die  ganze 
circuläre  Naht  wieder  und  das  Rectum  zieht  sich  zurück.  Das  ist  entschieden 
eine  Schattenseite  der  Methode.  Nun  hat  sich  in  einem  oder  dem  anderen 
Falle  zu  meiner  grossen  Ueberraschung  gezeigt,  dass  nach  dem  Zurückziehen 
des  Rectums  seine  Drehung  doch  erhalten  blieb  und  das  Rectum  sich  nicht 
wieder  aufdrehte ;  dies  brachte  mich  auf  den  Gedanken,  dass  man  das  Wieder- 
aufdrehen des  Rectums  gleich  bei  der  Operation  sicher  verhindern  könnte.  Die 
Drehung  hat  nämlich  die  Wirkung,  dass  die  Mastdarmwand  sich  in  Falten 
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legt,  welche  je  nach  dem  Grade  der  Drehung  die  Hälfte  oder  drei  Viertheile 
eines  Schranbenganges  bilden.  Wenn  man  nun  gleich  nach  der  Drehung  ein 
Paar  oberflächliche  Nähte  anlegt,  welche  die  äusserst^  Schichten  des  Rectums 
fassen  und  diese  Faltungen  fixiren,  so  bleibt  die  Drehung  erhalten,  ohne  dass 
man  den  freien  Rand  des  Rectums  irgendwie  an  der  Haut  befestigt  hat.  Es 
wird  durch  diesen  kleinen  Kunstgriff  auch  die  Anheilung  des  Rectums  an  der 
Haut  erleichtert,  weil  ja  die  Spannung  der  Wundränder  durch  das  Festnähen 
der  Falten  vermindert  wird.  In  welcher  Weise  die  Continenz  in  Wirklichkeit 
zu  Stande  kommt,  ist  mir  —  muss  ich  gestehen  —  nicht  vollständig  klar.  Gleich 
nach  der  Operation  fühlt  man  den  Schraubengang.  Wenn  man  unmittelbar 
nach  der  Operation  Wasser  in  das  Rectum  injicirt,  so  fliesst  kein  Tropfen  zurück; 
erst  wenn  man  durch  Einführung  eines  Drains  die  durch  die  Torsion  verengte 
Stelle  dehnt,  geht  das  Wasser  ab.  Wenn  man  einige  Wochen  nach  der  Opera- 
tion mit  dem  Finger  eingeht,  fühlt  man  in  der  Regel  die  spiraligen  Windungen 
nicht  mehr;  dann  fühlt  man  etwas,  was  einem  Sphincter  ausserordentlich  viel 
ähnlicher  ist;  man  kommt  in  einen  kurzen  Trichter,  dann  an  einen  vorsprin- 
genden circulären  W^ulst,  der  dem  Finger  einen  elastischen  Widerstand  leistet; 
unmittelbar  oberhalb  dieses  Sphincterähnlichen  Gebildes  findet  man  den  Darm 
von  normaler  Weite.  Es  ist  mir  wahrscheinlich,  dass  der  steile  Schrauben- 
gang,  den  man  ursprünglich  angelegt  hat,  durch  die  Function  des  Darmes 
allmälig  immer  weniger  steil  wird,  so  dass  er  einen  fast  circulären  Verlauf 
erhält,  und  an  dieser  Stelle  bekäme  dadurch  die  stärkere  Längsmusculatur  des 
Darmes  einen  circulären  Verlauf  und  könnte  so  den  elastischen  Widerstand  der 
Darmwand  vergrössem. 

Herr  Felix  Franke  (Braunschweig):  M.  H.!  Es  wird  Sie  wahrscheinlich 
interessiren,  zu  hören,  dass  ich  das  Verfahren  auch  bei  einer  ganz  ausgedehnten 
syphilitischen  Mastdarmstrictur  mit  sehr  gutem  Erfolge  angewandt  habe.  Die 
Kranke  war  ihrer  Angabe  nach  von  Herrn  Bayer  in  Prag  schon  ein-  oder 
zweimal  operirt  worden.  Als  sie  zu  mir  kam,  hatte  sie  eine  Mastdarmstrictur, 
die  ziemlich  hoch  lag,  trichterförmig  eingezogen  war  und  nur  einem  ganz 
dünnen  Bleistift  den  Durchgang  gestattete.  Es  war  durch  die  vorhergehende 
Operation  der  Sphincter  ani  vollständig  verloren  gegangen.  Ich  musste  ziemlich 
viel  Narbengewebe  ausschneiden,  so  dass  ich  eine  weitkiaflfende  Wunde  hatte, 
musste  den  Mastdarm  hoch  oben  durchtrennen  und  doch  ist  es  gelungen, 
durch  eine  Drehung  von  etwa  180— 200  ^  einen  solchen  Erfolg  zu  erzielen, 
dass  die  Kranke  festen  Stuhlgang  und  dickbreiigen  Stuhlgang  noch  jetzt,  also 
über  Y2  J^^r  nach  der  Operation,  gut  zurückhält.  Sie  ist  nur  vor  einiger  Zeit 
wiedergekommen,  um  für  etwaige  Fälle  —  sie  hat  einmal  Durchfall  gehabt  — 
sich  durch  eine  Pelotte  zu  sichern. 

Vielleicht  interessirt  es  Sie  auch,  zu  hören,  dass  das  Verfahren  an  einer 
Urethra  von  einem  gynäkologischen  Collegen  in  Braunschweig  mit  ganz  vor- 
züglichem Erfolge  auch  angewendet  ist. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H. !  Von  verschiedenen  Seiten  ist  darüber 
geklagt  worden,  dass  man  schlechte  Resultate  erhält,  wenn  die  circulären  Nähte 
nach  Anheflung  des  Mastdarmes  an  die  äussere  Haut  durchschnitten  und  der 
Darm  sich  nunmehr  zurückzieht.     Ich  ersehe  daraus,  dass  die  Vorzüge  der 
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secundären  und  tertiären  Silberdrähte,  die  ich  seit  langen  Jahren  zur  Vervoll- 
ständigung des  Resultates  plastischer  Operationen  anwende,  noch  recht  wenig 
bekannt  sind.  Natürlich  ist  es  mir  gleichfalls  wiederholt  passirt,  dass  die 
primären  Nähte  durchscnnitten  und  der  Darm  sich  circulär  löste.  Ich  habe 
dann  stets  schon  während  des  Durchschneidens  oder  nach  vollständiger  Rei- 
nigung des  Granulationsgebietes  secundäre  Silberdrähte  eingelegt  und  kann 
versicheii],  dass  ich  in  keinem  einzigen  Falle  einen  üblen  Erfolg  gehabt  habe, 
sondern  dass  regelmässig  eine  Yerheilung  der  Schleimhaut  mit  der  äusseren 
Haut  ohne  Bildung  narbiger  Stricturen  eingetreten  ist.  Ich  kann  Ihnen  daher 
das  Verfahren  nur  dringend  empfehlen» 

3)  Herr  Posner  und  Herr  Ernst  R.  W.  Frank  (Berlin):  „Ueber 
Blaseninfection  durch  den  Katheter."  Vortragende  berichten  über  Ver- 
suche, die  sie  gemeinschaftlich  zu  dem  Zwecke  angestellt  haben,  die  thatsäch- 
liche  Infectionsgefahr,  welche  von  einem  gebrauchten  elastischen  Katheter 
drohe,  zu  bestimmen.  Es  mussten  zu  diesem  Zwecke  gleichzeitige  bakterio- 
logische Untersuchungen  des  Urins  der  Kranken  und  der  von  ihnen  gebrauchten 
Instrumente  vorgenommen  werden.  Dabei  wurde  besonders  darauf  Werth  gelegt, 
dass  die  Patienten  ihre  Katheter  in  einer  Weise  reinigten,  wie  dies  im  All- 
gemeinen in  der  Praxis  als  genügende  Desinfection  angesehen  wird :  Abseifen 
und  Durchspülen  nach  dem  Gebrauch,  Aufbewahrung  in  trockener  Gaze,  vor 
dem  erneuten  Gebrauch  Einlegen  in  Carbol-  oder  Lysol lösungen;  alle  diese 
Manipulationen  wurden  gewissenhaft  ausgeführt,  —  einer  der  Patienten  z.  B. 
war  selber  Arzt  und  machte  diese  „Desinfection"  aufs  Peinlichste. 

Unerachtet  dieser  Reinigungen  gelang  es,  den  Nachweis  zu  führen,  dass 
die  gleichen  Mikroorganismen,  welche  aus  der  Blase  zu  züchten  waren,  auch 
an  den  Kathetern  vegetirten ;  meist  handelte  es  sich  um  Bacterium  coli,  welches 
auch  virulent  geblieben  war,  obwohl  wiederholt  die  Katheter  erst  lange  (bis 
14  Tage)  nach  dem  letzten  Gebrauch  untersucht  wurden. 

Durch  eine  Reihe  von  Vorversuchen  an  frischen,  eben  gekauften  Instru- 
menten war,  in  Uebei-einstimmung  mit  den  Ergebnissen  früherer  Autoren,  ge- 
funden worden,  dass  an  solchen  keine  pathogenen  Mikroorganismen,  sondern 
nur  harmlose  Luftkeime  sich  befanden. 

Im  Gegensatz  zu  der  bei  Sterilisirungsversuchen  an  Kathetern  sonst  be- 
folgten Methode,  die  Instrumente  künstlich  mit  zersetztem  Harn  oder  mit 
Bakteriumculturen  zu  inficiren,  handelt  es  sich  hier  um  Vorgänge,  wie  sie  die 
tägliche  Praxis  selber  bietet.  Die  mitgethellten  Experimente  beweisen  mit 
besonderer  Deutlichkeit  die  Thatsache,  dass  die  gewöhnlichen  Methoden  der 
mechanischen  oder  chemischen  Reinigung  für  elastische  Katheter  nicht  aus- 
reichen, dass  dieselben  vielmehr  trotz  derselben  gefahrliche  Infectionsträger 
bilden  können;  es  rechtfertigt  sich  somit  das  oft  erhobene  Verlangen  nach 
Methoden  einer  zuverlässigen  Sterilisation. 

Discussion: 

Herr  Dr.  R.  Kutner  (Berlin):  M.  IL,  ich  bin  ein  wenig  erstaunt,  dass 
Herr  Frank  die  von  ihm  geschilderte  Art  und  Weise,  die  Infeotiosität  der 
Katheter  zu  prüfen,  als  neu  bezeichnet.   Schon  im  Jahre  1891/92  habe  ich  eine 
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derartige  Prüfung  gemacht  und  auch  veröffentlioht  (in  den  ^Therapeutischen 
Monatsheften").  Es  ist  ja  selbstverständlich,  dass,  wenn  man  Versuche  anstellt 
über  die  Sterilisation  von  Kathetern,  man  nicht  nur  so  theoretisch  vorgehen 
kann,  die  Instrumente  mit  beliebigen  Bacterien  zu  inflciren,  die  unter  Umständen 
in  Betracht  kommen  könnten,  sondern,  dass  man  auch  Katheter  zu  Versuchen 
benutzt,  ■  die  schon  in  der  Praxis  ärztlich  gebraucht  worden  sind.  Ich  habe 
damals  die  Instrumente,  die  mit  jauchigem  Harn  inficirt  waren,  liegen  lassen, 
sodass  der  Harn  mehr  oder  minder  fest  eintrocknete,  und  habe  dann  nach  ver- 
schieden langer  Zeit  —  8  Tage,  14  Tage,  3  Wochen  —  die  Katheter  meinem 
Sterilisationsverfahren  durch  strömenden  Wasserdampf  ausgesetzt. 

Ich  bin  ebenfalls  der  Ansicht,  dass  vor  Allem  die  Verhältnisse  der  Praxis 
für  unsere  Sterilisationsmethoden  entscheidend  sein  müssen.  Deswegen  möchte 
ich  mir  erlauben,  ganz  kurz,  weil  diese  Frage  meines  Erachtens  gerade  actuell 
ist,  auf  die  Sterilisationsmethode  mittelst  Formal  in  einzugehen.  Ich  glaube, 
m.  H.,  dass  der  Werth  der  Formalinsterilisation,  wie  für  alle  anderen  Zwecke, 
so  auch  für  die  Desinfection  chirurgischer  Instrumente  bei  weitem  übertrieben 
worden  ist.  Zunächst  ist  die  Dauer  ein  ungeheures  Hinderniss;  denn  es  währt 
bekanntlich  24  Standen  —  wenn  man  sicher  gehen  will,  sogar  48  Stunden  — 
um  ein  Instrument  (einen  Katheter)  sicher  keimfrei  zu  machen.  Das  ist  schon 
für  die  Praxis  ausserordentlich  unangenehm ;  denn  Niemand  kann  vorher  wissen, 
wann  er  etwa  am  andern  Tage  ein  Instrument  und  welches  er  gebrauchen  wird. 
Nun  würde  ja  dieser  Nachtheil  aufgehoben  worden  sein,  wenn  es  wahr  wäre, 
was  behauptet  worden  ist,  dass  die  Instrumente  ohne  jede  Schädigung  dauernd 
in  Formalin  aufgehoben  werden  können.  M.  H.,  diese  Angabe  ist  zweifellos 
unrichtig.  Herr  Frank,  der  das  Formalin  am  Nachdrücklichsten  empfohlen 
hat,  hat  in  zwei  Arbeiten,  wie  es  mir  scheint,  sieh  selbst  einigermaassen 
widersprochen.  In  seiner  ersten  Arbeit  über  das  Formalin  heisst  es:  Man  könne 
8  Monate  lang  die  Instrumente  in  Formalin  aufheben,  ohne  dass  sie  irgend 
welche. Schädigung  erleiden.  In  einer  späteren  Arbeit  „Ueber  elastische  Ka- 
tlieter"  sagt  er:  Man  kann  die  Instrumente  ruhig  48  Stunden  im  Formalin 
lassen  „bei  längerem  Gebrauch  allerdings  greifen  die  Forntalindämpfe  alle  In- 
strumente an".  Bei  dem  grossen  practischen  Interesse,  das  die  Frage  hat, 
habe  ich  das  Formalin  gerade  nach  dieser  Richtung  hin  nachgeprüft;  leider 
habe  ich  die  Instrumente  nicht  bei  mir,  abur  diejenigen  Herren,  die  sich  dafür 
interessiren,  bitte  ich,  sich  nach  meiner  Klinik  zu  bemühen;  sie  stehen  dort 
zur  Besichtigung.  Die  Instrumente  sind  heute  4  Wochen  in  Formalin,  und 
zwar  habe  ich  sowohl  das  zuerst  empfohlene  eigentliche  Formalin,  wie  das 
veränderte  Präparat,  das  Trioxymethylen,  verwandt.  Trioxymethylen  ist  im 
Ganzen  unschädlicher  wie  Formalin,  aber  beide  Sterilisationsmittel  greifen 
unzweifelhaft  die  Instrumente  stark  an.  Metallinstrumente  werden  schon  in 
kurzer  Zeit  vollkommen  glanzlos  und  rauh ;  bei  elastischen  Instrumenten  werden 
schon  nach  ca.  14  Tagen  bis  8  Wochen  die  äusseren  Lackschichten  weich,  bei 
noch  längerer  Einwirkung  beginnt  die  äussere  Lackschicht  des  Katheters  (der 
Sonde)  klebrig  zu  werden  und  sich  lamellenartig  abzublättern.  Die  elastischen 
Instrumente  werden  schliesslich  gebrechlich  in  dem  Sinne,  dass  auch  in  der 
Längsrichtung,  sobald  sie  stark  gekrümmt  werden,  die  Lackschichten  von  ein- 
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ander  sich  trennen.  Man  ist  dann  der  Gefahr  ausgesetzt,  dass,  sobald  man 
ein  Mal  einem  energischen  Widerstand  in  der  Harnröhre  (etwa  einem  in  unge- 
wöhnlicher Weise  hyperplastischen,  mittleren  Prostatalappen  oder  dergl.)  be- 
gegnet, unter  Umstanden  das  vordere  Ende,  wo  das  Auge  sich  befindet,  ab- 
bricht. Es  kann  deshalb  verhängnissvoll  werden,  zu  glauben,  dass  die  elas- 
tischen Instrumente  bei  dauernder  Aufbewahrung  in  Formalin  keinen  Schaden 
erleiden;  vielmehr  werden  sie  in  kurzer  Zeit  gänzlich  unbrauchbar. 

Das  ist  aber  nicht  der  einzige  Grund,  der  gegen  die  Anwendung  des 
Formalins  spricht.  Auch  die  Desinfectionskraft  ist  keine  unbedingte.  Ich 
erinnere  nur  an  die  Versuche  von  Gustav  Philipp,  der  noch  nach  96,  sogar 
nach  168  Stunden  Einwirkung  von  Formalindämpfen  auf  Anthrax  den  Tod  des 
Versuohsthieres,  dem  die  betreffenden  Fäden  einverleibt  waren,  eintreten  sah; 
femer  an  die  bei  den  Versuchen  von  Seh  äff  er  bezüglich  der  Catgutsterilisation 
gewonnenen  üblen  Erfahrungen ;  und  selbst  die  begeistertsten  Anhänger  der  For- 
malindesinfeotion  mussten  zugeben,  dass  bei  engen  Kathetern  die  Desinfection 
durch  Formalin  vollständig  versagte.  Ja,  m.  II.,  was  heisst  denn  eng?  Manche 
werden  ein  Instrument  von  No.  15  Charriöre  schon  als  eng  bezeichnen ;  manche 
werden  erst  No.  14  und  13  so  bezeichnen,  eine  thatsächliche  Grenze  ist  nicht  ge- 
geben. Man  tappt  im  Dunkeln  und  hat  wahrlich  keine  Ursache,  zu  Gunsten 
einer  so  unsicheren  Desinfectionsmethode  die  sicheren  zu  verlassen.  Beiläufig 
erwähnt  sei,  dass  nach  den  Versuchen  von  Janet,  Alapy  u.  A.  Ureteren- 
katheter  mittelst  Formalin  überhaupt  nicht  keimfrei  gemacht  werden  können. 

Es  erübrigt  endlich  noch,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  Anwendung  des 
Formalins  auch  insofern  Sckwierigkeiten  hat,  als  man  dasselbe  nach  der  Des- 
infection wieder  entfernen  muss,  weil  es  anderenfalls,  wie  es  entgegen  den 
Angaben  Frank's,  sowohl  Claisse,  Janet,  als  ich  selbst  nachweisen  konnten, 
starke  Reizerscheinungen  in  der  Harnröhre  (Brennen,  Schmerzen  beim 
Uriniren)  macht. 

M.  H.,  ich  fasse  mein  Urtheil  über  das  Formalin  dahin  zusammen,  dass 
ich  nach  vorurtheilsloser  und  eingehender  genauer  Prüfung  dasselbe  als  Steri- 
lisation smittel  für  das  urologische  Instrumentarium,  insbesondere  elastische 
Katheter  und  Sonden,  ablehne  und  vor  seiner  Verwendung  warne. 

Ich  möcht«  zum  Sohluss  nur  noch  kurz  bemerken,  dass  meine  für 
elastische  Katheter  und  Sonden  empfohlene  Dampfsterilisationsmethode,  die 
ich  im  Jahre  1892  mittheilte,  sich  inzwischen  in  jeder  Hinsicht  mir  selbst  und 
Anderen  (vergl.  z.  B.  Ensglick,  „Aseptischer  Katheterismus"  „Wiener  Klinik" 
1894,  Heft  4  und  5,  S.  117  und  119)  durchaus  bewährt  hat. 

In  Uebereinstimmung  befinde  ich  mich  mit  Herrn  Frank,  wenn  er  sagt, 
die  Sterilisationstechnik  müsste  der  Praxis  angepasst  und  nicht  vom  grünen 
Tisch  aus  beurtheilt  werden,  und  für  die  Praxis  gerade  empfehle  ich,  um 
elastische  Katheter  und  Sonden  in  unschädlicher  Weise  schnell  und  sicher  keim- 
frei zu  machen,  meine  Methode  der  Sterilisation  mit  strömendem  Wasserdampf. 

4)  Herr  Küttner  (Tübingen):  „Ueber  die  Lymphgefässe  der 
Zunge,  mit  Beziehung  auf  die  Verbreitungswege  des  Zungen- 
oaroinoms". 
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M.  H. !  Alle  Versuche,  dem  Caroinom  auf  andere  Weise  als  mit  dem 
Hesser  entgegenzutreten,  sind  bisher  fehlgeschlagen.  Leider  sind  aber  auch 
die  Resultate  der  chirurgischen  Behandlung  noch  durchaus  nicht  befriedigende, 
obwohl  sie  sich  in  letzter  Zeit  sehr  erheblich  gebessert  haben.  Nehmen  wir 
z.  B.  das  Mammacarcinom.  Statistiken  mit  einer  Heilungsziffer  von  20  pCt. 
galten  bis  vor  Kurzem  noch  als  glänzende,  seitdem  sind  wir  aber  weiter  gekommen, 
und  einige  der  besten  Zusammenstellungen  weisen  fast  die  Hälfte  Dauer- 
heilungen auf,  gewiss  ein  erfreulicher  Erfolg  chirurgischen  Handelns.  Diese 
Besserung  der  Resultate  ist  einzig  und  allein  darauf  zu  beziehen,  dass  man 
nach  dem  Vorgange  Heidenhain 's  u.  A.  den  Verbreitungswegen  des  Mamma- 
caroinoms  nachgegangen  ist,  dass  man  den  Verlauf  derLjrmphbahnen  genaueren 
Studien  unterworfen  hat  und  entsprechend  den  Ergebnissen  dieser  Forschungen 
durch  ausgedehntere  Eingriffe  zugleich  immer  grössere  Gebiet«  inficirter  Lymph- 
bahnen ausgeschaltet  hat.  Es  hat  den  Anschein,  als  ob  Dies  ein  Weg  wäre, 
auf  dem  man  in  der  Carcinombehandlung  vielleicht  weiter  kommen  könnte  und 
es  lag  nahe,  die  Erfahrungen,  die  man  beim  Mammacarcinom  gesammelt  hat, 
auch  auf  die  Carcinome  anderer  Organe  zu  übertragen.  Von  diesem  Gesichts- 
punkte aus  habe  ich  mich  zunächst  mit  den  Lymphgefässen  der  Zunge  be- 
schäftigt. Die  Zunge  erschien  für  derartige  Untersuchungen  deshalb  be- 
sonders geeignet,  weil  die  Prognose  des  Zungen carcinoms  noch  immer  eine  recht 
trübe  ist  und  weil  bei  diesem  Leiden  gerade  das  Driisenrecidiv  eine  so  ver- 
hängnissvolle Rolle  spielt.  Dazu  kommt,  dass  die  Lymphgefasse  der  Zunge, 
ausser  von  Sappey,  noch  fast  gamicht  studirt  worden  sind,  namentlich  aber 
von  Seiten  der  practischen  Chirurgen  noch  nicht  die  ihnen  gebührende  Berück- 
sichtigung gefunden  haben. 

Zur  Injection  der  Lymphgefasse  bediente  ich  mich  der  neuen  Verfahren 
von  Gerota,  Volontärassistenten  von  Herrn  Waldeyer;  es  ist  das  eine  vor- 
zügliche Methode,  durch  welche  der  Technik  dieser  Untersuchungen  ein  grosser 
Theil  ihrer  Schwierigkeiten  genommen  wird.  Mittelst  dieses  Verfahrens  habe 
ich  an  einer  Reihe  von  Präparaten  recht  vollständige  Iiyectionen  der  Lymph- 
bahnen bekommen;  ich  möchte  Ihnen  hier  jedoch  nur  die  Hauptresultate 
mittheilen,  soweit  sie  von  chirurgischem  Interesse  sind: 

Der  Gehalt  der  Zunge  an  Lymphbahnen  ist  ein  sehr  grosser.  Nehmen 
wir  zunächst  die  Lymphgefasse  der  Zungenoberfläche,  so  ist  hier  eine  chirur- 
gisch wichtige  Thatsa<jhe  die,  dass  alle  Gefässe  mit  einander  communiciren. 
Injicirt  man  z.  B.  in  der  Nähe  des  Seitenrandes  an  den  Papulae  circumvallatae 
so  füllen  sich  auf  der  Dorsalseito  nicht  nur  die  Gefässe  der  betreffenden  Zungen- 
hälfte, sondern  auch  die  der  anderen  Seite,  ja  die  Injection  geht  noch  weiter, 
sie  überschreitet  die  Seitenränder  und  füllt  auch  die  Gefässe  der  Unterfläche. 
Die  abführenden  Bahnen  sind  auch  dann  schon  auf  beiden  Seiten  gefüllt,  wenn 
die  Injection  die  Mittellinie  noch  nicht  überschritten  hat,  denn  die  Lymphe 
einer  Zungenhälfte  fliesst  zu  den  beiderseitigen  Drüsen  ab.  Vielleicht  lässt 
sich  Dies  zur  Erklärung  derThatsache  mit  verwerthen,  dass  man  bei  einseitigem 
Zungen carcinom  mitunter  doppelseitige  Metastasen  flndet,  und  es  wäre  in  solchen 
Fällen  nicht  immer  nöthig,  ein  äusserlich  nicht  wahrnehmbares  Uebergreifen 
des  Carcinoms  über  die  Mittellinie  hin  anzunehmen.  Im  Einzelnen  ist  der  Ver- 
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lauf  der  Lymphbahnen  auf  der  Zungenoberfläohe  kurz  folgender:  Auf  der  Dor- 
salseite bilden  dieselben  im  vorderen  Drittel  ein  feines  Netzwerk,  dessen  Maschen 
nar  undeutlich  zu  erkennen  sind.  Nach  hinten  .geht  dieses  Netzwerk  in  grössere, 
untereinander  und  mit  den  Reihen  der  Papulae  circumvallatae  parallele  Stränge 
über,  um  sich  noch  weiter  nach  hinten  in  ein  aus  grösseren  Gefassen  be- 
stehendes Geflecht  aufzulösen,  welches  die  Papulae  circumvallate  umsäumt 
Aus  diesem  Geflecht  entstehen  grössere  Gefassstamme,  welche  über  dem  Zungen- 
grunde nach  abwärts  verlaufen  und  auch  die  Lymphe  der  Balgdrüsenregion  auf- 
nehmen. Die  Seitenränder  überschreiten  die  Gefässe  in  senkrechter  Rioht]ing 
auf  der  Höhe  der  Falten,  besonders  entwickelt  nach  den  Plicae  foliatae,  um  sich 
dann  an  der  Unterfläche  in  feine  Netzwerke  aufzulösen.  Aus  diesen  entwickeln 
sich  transversal  gestellte  Gefässstämmchen,  die  sich  zu  grösseren,  unter  der 
Schleimhaut  verschwindenden  Stämmen  vereinigen. 

£ine  zweite  chirurgisch  wichtige  Frage  ist  die :  In  welchen  Drüsen  führen 
die  Hauptbahnen  die  Lymphe  der  Zunge  ab?  Der  Verlauf  der  feinen,  hier 
nur  der  Deutlichkeit  halber  unverhältnissmässig  stark  wiedergegebenen  Haupt- 
lymphgefässe  ist  ein  sehr  complicirter,  sie  variiren  vielfach,  münden  aber  stets 
in  die  submaxülaren  und  die  tiefen  cervicalen  Drüsen,  welche  unter  dem  vor- 
deren Rande  des  Sternocloidomastoideus  auf  der  Vena  jugularis  gelegen  sind. 
Die  Hauptlymphdrüse  der  Zunge  liegt  in  der  Höhe  der  Carotistheilung,  vor  ihr 
können  noch  2,  3  und  noch  mehr  in  gleicher.  Höhe  und  weiter  nach  abwärts 
gelegene  Drüse  iigicirt  sein.  Ausserdem  giebt  es  aber  noch  Gefässe,  welche 
diroct  von  der  Zunge,  ja  sogar  direct  von  der  Zungenspitze  zu  Drüsen  am  un- 
teren Drittel  des  Halses  hin  verlaufen.  Diese  Gefässe  sind  vielleicht  dann  mit 
im  Spiel,  wenn  man  bei  verhältnissmässig  kleinen  Zungencarcinomen  Drüsen 
bis  fast  zum  Sternum  findet.  Im  Einzelnen  ist  der  Verlauf  der  Hauptlymph- 
bahnen kurz  folgender :  Vom  vorderen  Drittel  führen  die  Gefässe  von  Zungen- 
rand und  Unterfläche  in  der  Mehrzahl  zu  den  submaxülaren  Drüsen,  zwei  von 
der  Gegend  des  Frenulum  kommende  gehen  jedoch  parallel  zu  einander  zu 
den  tiefen  Cervicaldrüsen,  und  von  diesen  kann  wieder  das  eine  Gefass  den 
erwähnten  directen  Verlauf  zu  den  Drüsen  am  unteren  Drittel  des  Halses 
nehmen.  Ein  anderer  Theil  der  Gefösse  des  vorderen  Zungentheils  durchsetzt 
senkrecht  die  Substanz  der  Zunge,  verläuft  zwischen  den  Genioglossi  und 
mündet  theils  in  die  submaxülaren,  theiU  in  die  tiefen  cervicalen  Drüsen  ein. 
In  den  Verlauf  dieser  Gefässe  habe  ich  eine  zwischen  den  Genioglossi  gelegene 
Drüse  eingeschaltet  gefunden.  Die  Lymphgeiässe  der  mittleren  Partien  von 
Zungeniand  und  Unterfläche  verlaufen  in  und  auf  dem  Muse*  hyoglossns  zu 
den  Drüsen  an  der  Carotistheilung,  auch  sie  durchsetzen  mitunter  eine  in  ihren 
Verlauf  eingeschaltete  Drüse;  ein  anderer  Theil  der  hier  entstehenden  Lymph- 
bahnen schliesst  sich  der  Art.  lingualis  an  und  mündet  mit  2  Hauptstämmen 
in  die  Drüsen  an  der  Carotistheilung;  auch  von  diesen  Gefassen  kann  das  eine 
direct  zum  unteren  Drittel  des  Halses  laufen.  Die  Lymphgefässe  der  mittleren 
und  hinteren  Abschnitte  des  Zungenrückens  gehen  alle  in  die  Gefässe  über, 
welche  über  den  Zungengrund  abwärts  steigen.  Es  sind  dies  verhältnissmässig 
starke  Lymphbahxken,  welche  theils  in  den  Seitenpartieen  theüs  mehr  in  der 
Medianlinie  über  den  Zungengrund  herunterlaufen  und  unterhalb  der  TonsiUe 
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in  die  Tiefe  verschwinden,  nachdem  sie  auch  die  Lymphgefässe  der  Balg- 
drüsenregion und  einen  Theil  der  Lymphe  von  den  Plicae  foliatae  aufgenommen 
haben.  Nachdem  diese  Gefässe  unter  der  Schleimhaut  verschwunden  sind, 
laufen  sie  in  der  seitlichen  Pharynxwand  nach  abwärts  und  machen  hier  mit- 
unter solche  Umwege,  dass  einzelne  von  ihnen  streckenweise  bis  in's  retropha- 
ryngeale  Zellgewebe  hineinlaufen  können.  Schliesslich  munden  sie  entweder 
alle  in  die  Drüse  an  der  Carotistheilung,  oder  sie  vertheilen  sich  auf  diese  und 
mehrere  in  gleicher  Höhe  und  weiter  nach  abwärts  gelegene  Drüsen.  Endlich 
sind  noch  Gefässe  zu  erwähnen,  die,  von  den  Plicae  foliatae  kommend,  eine 
Strecke  weit  im  vorderen  Gaumenbogon  verlaufen  und  dann  ebenfalls  zu  den 
tiefen,  cervicalen  Drüsen  nach  abwärts  ziehen.  Die  Hauptljnnphdrüsen  der 
Zunge  sind  also  die  submaxillaren  und  die  tiefen  cervicalen  Drüsen,  submentale 
Drusen  habe  ich  nie  iiyicirt  gefunden,  auch  dann  nicht,  wenn  die  Injection  auf 
den  Mundboden  ausgedehnt  wurde,  dagegen  hat  Sappey  eine  Drüse  be* 
schrieben,  welche  dicht  vor  dem  Zungenbein  auf  dem  Mylohyoideus  gelegen 
ist.  Von  den  submaxillaren  und  den  tiefen  cervicalen  Drüsen  kann  die  Injec- 
tion natürlich  weitergehen  und  in  geeigneten  Fällen  findet  man  nicht  nur  die 
tiefen,  sondern  auch  die  undeutlichen  oberflächlichen  HaJsdrüsen  bis  zur  Cla- 
vicula  hin  von  der  Zunge  aus  injicirt 

Fragen  wir  nun  nach  dem  practisohen  Resultat  dieser  Untersuchungen, 
so  müssen  wir  es  leider  als  ein  unerreichbares  Ziel  bezeichnen,  alle  oder  auch 
nhr  die  meisten  Lymphbahnen  der  Zunge  durch  ein  geeignetes  Operationsver- 
fahren auszuschalten.  Dagegen  dürfen  wir  auf  Grund  dieser  Untersuchungen 
die  Forderung  aufstellen,  dass  man,  ebenso  wie  beim  Lippen-  und  Mammacarci- 
nom,  so  auch  beim  Zungencarcinom  typische  Drüsenansräumnngen  voraehmen 
soll,  und  zwar  müssen  principiell  die  submaxillaren,  submentalen  und  tiefen 
cervicalen  Drüsen  ausgeräumt  werden.  Da  die  Lymphe  einer  Zungenhälfte  zu 
den  beiderseitigen  Drüsen  abfliesst,  müssen  die  submaxillaren  und  die  tiefen 
cervicalen  Drüsen  beiderseits  ausgeräumt  werden,  und  weil  es  directe  Lymph- 
bahnen  von  der  Zunge  zu  den  Drüsen  am  unteren  Drittel  des  Halses  giebt, 
muss  die  Ausräumung  etc.  bis  in  diese  Gegend  ausgedehnt  werden,  da  ein 
Fall  mit  so  weit  nach  abwärts  reichenden  Drüsenmetastasen  eben  wegen  dieser 
directen  Verbindungsbahnen  noch  nicht  inopei-abel  zu  sein  braucht 

M.  H. !  Abgesehen  von  diesem  leider  nur  geringen  practisohen  Resultat 
liefern  diese  Untersuchungen  vielleicht  einen  kleinen  Beiti'ag  zu  der  Erkennt* 
niss,  warum  wir  dem  schweren  Leiden  dos  Zungencarcinoms  noch  immer  so 
machtlos  gegenüberstehen. 

Discussion: 

Herr  Heidenhain  (Greifswald):  Darf  ich  zunächst  an  den  Herrn  Vor- 
tragenden die  Frage  richten,  ob  die  Lymphgefässe  innerhalb  der  Substanz  der 
Zunge  von  beiden  Seiten  ebenso  mit  einander  communiciren,  wie  dies  für  die 
oberflächlichen  Lymphgefässe  auf  der  Tafel  dargestellt  ist.  Die  Zungenmus- 
culatnr  ist  ja  streng  symmetrisch,  paarig  angeodnet;  verlaufen  auch  deren 
Lymphgefässe  über  die  Mittellinie  hinüber  nach  d«r  anderen  Seite,  oder  nicht? 
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Herr  Küttner  (Tübingen):  Es  galt  das  nur  für  die  Lymphgefässe  der 
Zungenoberfläche. 

Herr  Heidenhain.  Nun  also,  m.  H. !  Ich  habe  mich  ja  mit  den 
Ausbreitungswegen  der  Carcinome  ausserordentlich  viel  beschäftigt  und  habe 
den  entschiedenen  Eindruck,  dass  alle  Carcinome  verschieden  verlaufen,  je  nach 
dem  Epithel,  von  dem  sie  ausgehn,  dem  anatomischen  Bau  des  befallenen  Ge- 
webes, wie  der  Anordnung  der  Wege,  auf  denen  sie  sich  ausbreiten.  Mir  ist 
nun  immer  aufgefallen,  dass  das  Plattenepithelcarcinom,  um  welches  es  sich 
ja  bei  der  Zunge  meist  handelt,  denken  Sie  namentlich  an  den  Lippenkrebs 
und  die  Hautkrebse  des  Gesichts,  ganz  ausserordentlich  selten  regionäre  Meta- 
stasen macht,  in  dem  Sinne,  dass  verschleppte  Krebszellen  liegen  bleiben 
zwischen  dem  primären  Herde  und  dem  Orte  der  regionären  Lymphdrüsen  und 
hier  unterwegs  zwischen  Primärherd  und  Drüsen  zu  neuen  Geschwulsthorden 
heranwachsen.  Wenn  wir  beispielsweise  ein  kleines  Lippencarcinom  haben, 
exstirpiren  dieses  und  räumen  gleichzeitig  die  submentalen  und  submaxillaren 
Lymphdrüsen  aus,  so  bleibt  der  Kranke  dauernd  recidivfrei,  ohne  dass  mit 
dem  Carcinom  die  gesammten  Verbindungswege  zwischen  dem  primären  Herde 
und  den  erkrankten  Drüsen  entfernt  worden  wären.  Bei  einem  Extremitäten- 
carcinom,  Narbenkrebse  am  Unterschenkel  z.  B.,  finden  sich  nur  enorm  selten 
Geschwulstknoten  auf  dem  Wege  der  verbindenden  Lymphbahnen  zwischen 
dem  Primärtumor  und  den  zugehörigen  Lymphdrüsen,  hier  also  am  Unter- 
oder  Oberschenkel.  Ich  habe  nur  einen  einzigen  Fall  gesehen,  und  viel- 
beschäftigte Fachgenossen  haben  nach  mündlicher  Mittheilung  dieselbe  Erfah- 
rung gemacht. 

Nun  aber,  m.  H. !  verbreitet  sich  der  Zungenkrebs  nicht  in  jenen  ober- 
flächlichen Lymphbahnen,  welche  Herr  Küttner  so  schön  injicirt  und  ab- 
gebildet hat,  sondern  er  dringt  in  die  Tiefe  ein.  Wie  ich  glaube,  ist  die  Bös- 
artigkeit des  Zungenkrebses  wesentlich  darauf  zu  beziehen,  dass  mit  dem 
Augenblicke,  in  welchem  das  Carcinom  in  die  Musculatur  der  Zunge  eindringt 
—  und  das  geschieht  früh  —  und  damit  in  die  Lymphgefässe  der  Zungen- 
substanz hineingelangt,  die  Krebszellen  in  dem  Muskel  auf  unberechenbar 
weite  Entfernungen  hin  verschleppt  werden,  genau  so  wie  Dies  geschieht,  wenn 
ein  Carcinom  in  den  Musculus  pectoralis  major  oder  irgend  welchen  anderen 
Muskel  eindringt.  Bei  jeder  Contraction  wirkt  eben  der  Muskel  als  Druck- 
pumpe und  bei  jeder  Erschlaffung  als  Saugpumpe  auf  den  Inhalt  seiner  Lymph- 
gefässe. Krebszellen,  welche  in  den  Lymphgefassen  des  Muskels  enthalten 
sind,  werden  damit  gewaltsam  vorwärts  gepresst.  Ich  weiss  nicht,  wie  weit 
Ihnen  dieses  Bild  einleuchtet.  Ein  Beispiel  möge  Ihnen  die  Richtigkeit  meiner 
Anschauung  nachweisen.  In  einem  Falle  habe  ich  nach  Exstirpation  eines 
haselnussgrossen,  am  Rande  des  Sternums  gelegenen  Brustkrebses  (Amputatio 
mammae  totius,  Fortnahme  eines  sehr  grossen  Theiles  des  grossen  Brustmus- 
kels bis  auf  die  Rippen  —  das  Carcinom  fing  eben  an,  in  den  Brustmuskel 
einzudringen)  nach  einem  Jahre  ein  Recidiv  im  freien  Rande  des  grossen  Brust- 
muskels, da,  wo  er  die  vordere  Wand  der  Achselhöhle  bildet,  gesehen. 

Meiner  Ansicht  nach  soll  man  einen  Muskel,  in  welchen  ein  Carcinom 
eingedrungen  ist,  vollkommen  entfernen,  da  man  nie  wissen  kann,  wie  weit  in 
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ihm  der  Krebs  schon  vorgedrungen  ist.  Es  würde  nun  also  die  Frage  auf- 
tauchen, die  ich  nicht  entscheiden  kann,  weil  ich  in  den  letzten  Jahren  zu 
wenig  Zungencarcinome  gesehen  habe:  Kommt  man  beim  Zungenkrebs  zu  gün- 
stigeren Ergebnissen,  wenn  man  sich  entschliesst,  in  jedem  einzelnen  Falle 
die  befaUene  Zungenhälfte  ganz,  von  vorn  bis  hinten,  fortzunehmen?  Wenn 
die  Lymphbahnen  beiderseits  nicht  mit  einander  communiciren,  so  ist  dies  viel- 
leicht ein  Weg,  vorwärts  zu  kommen.  Dass  die  Lymphdrüsen  beiderseits 
ausgeräumt  werden  müssen,  ist  nach  den  klaren  Darlegungen  des  Herrn 
Küttner  wohl  zweifelsohne. 

5)  Herr  Riedel  (Jena):  „Ueber  die  in^sMittelohr  führende  Kiemen- 
gangsfistel und  die  dieser  Fistel  entsprechende  Kiemengangs- 
cyste".  M.  H.!  Das  Präparat,  das  ich  hier  zeigen  möchte,  stammt  von  einem 
5jährigen  Mädchen,  bei  dem  gleich  nach  der  Geburt  eine  minimale  Hautein- 
stülpung rechterseits  am  Kieferwinkel  beobachtet  wurde.  Das  Kind  stammt 
von  gesunden  Eltern;  beim  Vater  besteht  aber  angeborene  Schwerhörigkeit 
linkerseits.  Das  Ohr  war  niemals  krank,  trotzdem  hört  er  das  Ticken  einer 
Taschenuhr  nur  bis  auf  ca.  8 — 10  cm  Entfernung  vom  Ohre.  Das  rechte  Ohr 
functionirt  um  so  besser,  es  leistet  mehr  als  ein  gesundes  Ohr.  Wird  rechter- 
seits der  äussere  Gehörgang  durch  Fingerdruck  geschlossen,  so  hört  er  sau- 
sende, mit  dem  Pulse  isochrone  Geräusche;  beim  Verschlusse  links  hört  er 
nichts  Derartiges.  Die  Mutter  des  Kindes  hört  auf  beiden  Ohren  gleich  gut; 
das  Kind  hat  mehr  Aehnlichkeit  mit  dem  Vater  als  mit  der  Mutter. 

Weil  die  kleine  Hauteinstülpnng  gar  kein  Secret  lieferte,  wurde  sie  bald 
vergessen,  obwohl  der  Vater  des  Kindes  Arzt  ist.  Letzteres  entwickelte  sich 
im  Gegensatze  zu  den  vorher  geborenen  drei  Kindern  auffallend  kümmerlich; 
es  litt  oft  an  Erbrechen ;  noch  öfter  verweigerte  es  jegliche  Aufnahme  von  Nah- 
rung; es  wurde  mühsam  mit  Fleischsaft  durch  das  erste  Lebensjahr  hindurch 
gebracht.  Im  zweiten  Lebensjahre  war  das  Erbrechen  wiederholt  von  leichtem 
Fieber  begleitet,  doch  dauerten  derartige  Anfälle  selten  länger  als  24  bis 
48  Stunden.  Ostern  1895,  als  das  Kind  fast  drei  Jahre  alt  war,  kam  es  zu  sehr 
schweren  Erscheinungen  (40  ^  Temperatur,  excessives  Erbrechen,  Puls  aber 
nicht  verlangsamt,  sondern  klein  und  frequent),  und  jetzt  klagte  das  Kind 
zum  ersten  Male  über  das  rechte  Ohr. 

Ein  zugezogener  Ohrenarzt  constatirte  Röthung  des  Trommelfelles,  er 
sprach  sich  aber  dahin  aus,  dass  eine  gewöhnliche  Mittelohrentzündung  nicht 
vorliege,  die  Function  des  Trommelfelles  sei  nicht  indicirt.  In  den  nächsten 
Tagen  entleerten  sich  geringe  Mengen  eitriger  Flüssigkeit  aus  dem  Gehörgange, 
das  Trommelfell  wurde  wieder  normal,  Fieber  und  Erbrechen  Hessen  nach,  so 
dass  das  Kind  sich  allmälig  wieder  erholte.  Eine  sichere  Diagnose  war  nicht 
gestellt  worden. 

Im  Januar  1896  trat  ganz  schmerzlos  eine  geringfügige  Schwellung  am 
Kieferwinkel  auf;  sie  perforirte  alsbald  und  jetzt  erinnerte  man  sich  der  an- 
geborenen Hauteinstülpung  an  jener  Stelle. 

Am  27.  1.  96  wurde  das  Kind  operirt.  Die  Fistel  führte  hinter  dem 
Kieferwinkel  in  die  Höhe:  sie  war  umgeben  von  einem  ca.  l^g  ^^  dicken 
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Sacke;  letzterer  lag  vor  dem  hinteren  Bauche  des  Mose,  biventer  und  den 
grossen  Halsgefassen. 

Weiter  nach  oben  verjüngte  sich  der  Sack  auf  einen  2 — 3  mm  dicken 
Strang;  dieser  lief  an  der  vorderen  Fläche  des  Proc.  styloid.  in  die  Höhe;  er 
wurde  noch  in  der  Länge  von  ca.  ^4  ^^  vom  Proc.  styloid.  abgelöst  und  dann 
quer  durchtrennt,  weil  weitere  Ablösung  mit  Rücksicht  auf  die  erhebliche 
Tiefe  der  Wunde  nicht  möglich  war.  Eine  feine  Sonde  wurde  jetzt  in  das 
ca.  1  mm  dicke  Lumen  des  restirenden  Canales  eingeführt;  sie  drang  ungefähr 
1 — 2  cm  tiefer,  befand  sich  unbedingt  im  Mittelohre.  Die  Wunde  wurde  ver- 
näht und  drainirt;  sie  heilte  ohne  Störung  im  Verlaufe  von  14  Tagen. 

Seit  jener  Zeit  ist  das  Kind  dauernd  gesund  geblieben ;  es  hat  sich  vor- 
trefflich entwickelt,  nie  wieder  Anfälle  von  Erbrechen  und  Fieber  bekommen; 
dieselben  haben  also  unzweifelhaft  mit  der  Fistel  in  ursächlichem  Zusammen- 
hange gestanden.     Die  Hörfähigkeit  des  rechten  Ohres  ist  eine  ganz  normale. 

Die  genauere  Untersuchung  des  in  toto  ca.  6— 7  cm  langen  Sackes  hat 
ergeben,  dass  zwei  vollständig  von  einander  getrennte  Hohlräume  in  dem- 
selben existiren,  ein  unterer,  rundlicher,  grösserer  und  ein  oberer,  schlankerer, 
canalförmiger.  Der  untere,  mehr  cystisohe,  mit  Ausbuchtungen  versehene  ist 
an  der  Stelle  der  Hauteinstülpung  perforirt;  er  ist  lediglich  mit  mehrschich- 
tigem Epithel  ausgekleidet.  Der  obere  Hohlraum,  also  der  mit  dem  Mittelohre 
communicirende  Theil  der  Fistel  ist  dagegen  von  vollständiger  Haut  umgrenzt; 
man  sieht  deutliche  Papillen,  Haarbälge  und  Haare,  schliesslich  auch  Schweiss- 
drüsen.  Ich  constatire  dieses  Factum,  verweise  im  Uebrigen  auf  die  treffliche 
Arbeit  von  F.  König  junior  in  v.  Lange nb eck *s  Archiv,  Bd.  51,  S.  678.  Der 
Umstand,  dass  oberer  und  unterer  Hohlraum  gänzlich  von  einander  getrennt 
wai'en,  erklärt  den  klinischen  Verlauf  des  Falles.  Der  obere  Hohlraum  wird  ge- 
legentlich Sitz  eines  leichten  entzündlichen  Processes  gewesen  sein,  daher  das 
Fieber  und  das  Erbrechen ;  auch  als  diese  Entzündung  einmal  sehr  stark  auftrat 
(Ostern  1895),  kam  es  nicht  zur  Bildung  einer  grösseren  Menge  von  Exsudat 
mit  nachfolgender  Vortreibung  des  l'rommelfelles ;  die  Entzündung  machte 
sich  nur  geltend  durch  Rötfaung  des  Trommelfelles ;  eine  etwa  vorhandene  An- 
schwellung des  Ganges  konnte  bei  der  tiefen  Lage  desselben  an  der  Schädel- 
basis gar  nicht  entdeckt  werden.  Durch  die  im  Januar  1896  eintretende  Ver- 
eiterung des  unteren  Hohlraumes  wurde  der  obere  nicht  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen, weil  beide  von  einander  getrennt  waren. 

Eine  der  beschriebenen  Fistel  entsprechende  Cyste  habe  ich  am  8.  6.  95 
operirt.  Es  handelte  sich  um  einen  25jährigen  Mann,  der  erst  seit  Kurzem 
eine  Schwellung  unter  dem  Kieferwinkel  bekommen  hatte;  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Ohres  waren  nicht  -  aufgetreten.  Die  kleinapfelgrosse  Cyste  lag 
gleichfalls  vor  dem  hinteren  Bauche  des  Muse,  biventer  und  vor  den  grossen 
Gefässen;  sie  reichte  bis  zur  Schädelbasis  hinauf.  Die  Exstirpation  derselben 
war  ebenso  schwierig,  als  die  des  Schlauches  mit  der  Fistel ;  ein  kleines,  direct 
aus  der  Vena  jug.  int.  kommendes  Gefäss  riss  an  seiner  Basis  ab;  die  Wand 
der  grossen  Vene  musste  an  der  blutenden  Stelle  vernäht  werden,  um  die 
Blutung  zu  zwingen.    Patient  wurde  geheilt. 
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Die  Cyste  trug  ein  mehrschichtiges  Epithel,  wie  der  untere  Hohlraum  im 
Falle  I;  sie  communicirte  nicht  mit  dem  Mittelohre. 

Entwickelungsgeschichtlich  sind  Fistel  und  Cyst«  wohl  identisch;  sie 
sind,  nach  Aussage  von  Anatomen,  denen  ich  den  Befund  vorlegte,  im  Inter- 
stitium  zwischen  I.  und  II.  Kiemenbogen  entstanden. 

Virchow*)  hat  schon  vor  vielen  Jahren  zahlreiche  eigene  nnd  fremde 
Beobachtungen  über  Entwickelungsstörungen  des  Mittelohres  mitgetheilt;  es 
bandelte  sich  aber  ausschliesslich  um  schwere  Missbildungen.  Später  werden 
in  der  Literatur  wiederholt  Stönmgen  des  Gehörs  mit  Fistelbildungen  in  Zu- 
sammenhang gebracht;  alle  diese  Fälle  sind  aber  unsicher,  weil  genaue  ana- 
tomische Untersuchung  nicht  möglich  war. 


Längssehnitt;   2  von  einander  getrennte  Hohlrttnme,  der  obere  (o)  veijüngt  sieh  za  einem  engen, 

ins  Mitielohr   fUrenden  Kanal;    der  untere  (u)  bnchtige  Hohlraam   commnnieirt   mittelst  feiner 

Fistel  mit  der  Hauteinsttilpung  am  KieferwinkeL 

Der  stricte  Beweis,  dass  eine  Halskiemenfistel  mit  dem  Mittelohre  com- 
municiren  kann,  ist  erst  durch  den  oben  beschriebenen  Fall  I  geliefert  worden. 
Nach  Schluss  meines  Vortrages  theilt«  mir  Herr  College  deRuyter  mit,  dass 
er  gleichfalls  eine  derartige  Fistel  operirt  habe ;  er  konnte  sogar  die  Einmün- 
dangstelle der  Fistel  in's  Mittelohr  mit  entfernen,  so  dass  seine  Beobachtung 
noch  sicherer  ist,  als  die  meinige. 

6)  Herr  Riedel  (Jena):  ,, Vorstellung  eines  Kranken  mit  chro- 
nischer Strumitis**.  Im  vorigen  Jahre  habe  ich  hier  ein  Präparat  von 
einer  Struma  demonstrirt,  die  zu  einer  eigen thümlich  harten  Geschwulst  ent- 
artet war.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparates  und  der  klinische 
Verlauf  des  Falles  bewiesen,  dass  es  sich  nicht  um  Neubildung  im  engeren 
Sinne  handelte,  sondern  um  eine  chronische  Entzündung  der  Schilddrüse. 
Gleich  nach  meinem  Vortrage  theilte  mir  mein  Freund  Cordua  aus  Hamburg 


♦)  Virchow's  Archiv.   XX.   p.  221. 
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mit,  dass  er  einen  ähnlichen  Fall  operirt  habe;  ein  13 jähriges  Mädchen  hatte 
eine  ebenso  harte  Struma  als  meine  23jährige  Patientin;  Gordua  musste  die 
Operation  aufgeben,  wie  ich  sie  hatte  aufgeben  müssen;  das  Kind  ist  aber 
trotzdem  gesund  geworden.  Im  Sommer  18%  theilte  mir  Dr.  E.  Tailhefer, 
Chef  de  clinique  chirargicale  de  la  Facult^  de  m6d.  de  Toulouse  brieflich  mit, 
dass  er  einen  analogen  Fall  beobachtet  habe. 

Der  Zufall  hat  es  gefügt,  dass  ich  heute  in  der  Lage  bin,  Ihnen  einen 
Kranken  mit  eisenharter  Struma  voi'stellen  zu  können;  auch  diese  Struma  ist 
höchst  wahrscheinlich  entzündlicher  Natur,  keine  Neubildung  im  engeren  Sinne. 

Der  29jährige  Patient  war  bis  Anfang  Mai  1896  vollständig  gesund;  von 
der  Existenz  seiner  Schilddrüse  wusst«  er  nichts.  Damals  bemerkte  er  rechts 
oben  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  eine  kleine  hart«  Geschwulst;  im  Laufe  von 
4  Wochen  vergrösserte  sich  dieselbe  in  der  Weise,  dass  zunächst  die  rechte 
Seite  des  Halses  sich  verhärtete,  dann  ging  die  harte  Schwellung  über  die 
Mittellinie  hinüber  nach  der  linken  Seite  zu,  um  sich  dort  in  gleicher  Aus- 
dehnung wie  rechts  zu  entwickeln.  Ungefähr  6  Wochen  nach  Beginn  des  Lei- 
dens hatte  die  Geschwulst  diejenige  Grösse  erreicht,  die  sie  heute  noch  hat. 

Bald  bekam  Patient  heftige  Athemnoth;  Jodkali  wurde  ohne  Erfolg  an« 
gewandt;  Mitte  Juli  liess  sich  der  Kranke  in  die  Klinik  aufnehmen. 

Am  21.  7.  wurde  die  Entfernung  des  Kropfes  versucht;  sie  gelang  nicht, 
weil  derselbe  untrennbar  mit  den  umliegenden  Muskeln,  Gefässen  und  Nerven 
verwachsen  war.  Ich  entfernte  ein  circa  wallnussgrosses  Stück  aus  der  grau- 
weissen,  meist  harten,  stellenweise  auch  etwas  weicheren  Geschwulst  und 
brach  dann  die  Operation  ab,  zumal  es  während  derselben  immer  klarer  wurde, 
dass  Strumititis  chronica,  nicht  Neubildung  vorlag. 

Die  Untersuchung  der  excidirten  Geschwulst  ergab,  dass  sie  aus  Spindel- 
und  Rundzellen  bestand;  es  blieb  zweifelhaft,  ob  endzündliches  Gewebe  oder 
Neubildung  (Fibrosarcom)  vorlag ;  nur  die  weitere  Beobachtung  des  klinischen 
Verlaufes  konnte  entscheiden ;  sie  entschied  zu  Gunsten  der  chronischen  Ent- 
zündung. *^ 

Die  Wunde  verheilte  rasch,  so  dass  Patient  schon  am  8.  August  ent- 
lassen werden  konnte ;  er  nahm  dauernd  Solut.  Fowleri ;  die  Athemnoth  blieb. 

Gegen  Weihnachten  traten  so  heftige  nächtliche  Anfälle  von  Dyspnoe  auf, 
dass  der  Kranke  abermals  der  Klinik  überwiesen  wurde.  Er  sah  jetzt  sehr 
cyanotisch  aus,  hustete  viel ;  wenn  sich  Nachts  die  Schleimmassen  hinter  der 
Strictur  anhäuften,  traten  Erstickungsanfalle  auf,  denen  Patient  zu  erliegen 
drohte. 

Deshalb  wurde  am  11.  Januar  1897  nochmals  versucht,  dem  Kranken 
Luft  zu  schaffen;  es  ¥mrde  ein  Keil  aus  dem  ca.  2—3  cm  dicken  Isthmus  der 
Schilddrüse  bis  auf  die  Trachea  geschnitten;  es  gelang,  letztere  in  Gestalt 
einer  schmalen  Rinne  freizulegen. 

Jetzt  erholte  Patient  sich  langsam;  die  Athemnoth  blieb  zwar,  aber  die 
nächtlichen  Erstickungsanfälle  hörten  auf.  Zur  Zeit  kann  er,  wenn  auch 
langsam,  etwas  grössere  Touren  machen;  die  Stimmbänder  sind' völlig  intact, 
trotzdem  ist  die  Sprache  rauh  und  heiser. 

Die  Geschwulst  ist,  wie  gesagt,  seit  Juni  vorigen  Jahres  nicht  mehr  ge- 
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wachsen,  sie  hat  sich  sogar  verkleinert,  weil  2  wallnussgrosse  Stücke  der- 
selben entfei-nt  wurden.  Die  Narben  sind  entsprechend  tief  eingesunken,  fest 
mit  dem  Kröpfe  verwachsen. 

Der  Fall  ist  noch  nicht  abgelaufen,  so  dass  man  noch  kein  bestimmtes 
Urtheil  über  denselben  abgeben  kann;  läge  aber  erste  und  zwar,  der  Rasch- 
heit ihrer  Entstehung  entsprechend,  höchst  maligne  Neubildung  vor,  so  wäre 
es  in  hohem  Grade  auffallend,  dass  die  Geschwulst  im  Laufe  von  ^/^  Jahren 
sich  nicht  vergrössert  haben  sollte;  eine  maligne  Geschwulst  pflegt  doch  im 
Laufe  von  9  Monaten  erheblich  zu  wachsen. 

Hier  erreichte  die  Geschwulst,  ebenso  wie  in  den  beiden  früher  bespro- 
chenen Fällen  (vergl.  Verhandl.  des  Chirurgencongr.  1896),  binnen  kürzester 
Zeit  ihre  maximale  Grösse,  verharrte  sodann  permanent  in  derselben;  Dies 
spricht  unzweifelhaft  am  meisten  für  Entzündung. 

Billroth  hat  bei  Publication  seiner  Fälle  von  ,,Scirrhus  gland.  thyreod." 
(Wien.  med.  Wochenschr.  1888,  No.  20)  auch  die  Frage  ventilirt,  ob  Neubildung 
oder  chronische  Entzündung  vorliege.  Der  klinische  Verlauf  derselben  spricht 
aber  durchaus  für  Neubildung  (langsames  ununterbrochenes  Wachsthum,  secun- 
däre  Drüsenschwellung  im  Falle  I).  Eine  Parallele  zwischen  den  Billroth- 
schen  und  meinen  Fällen  existirt  ;iur  insofern,  als  die  Tumoren  anch  dort  sehr 
hart  waren ;  im  Uebrigen  weichen  sie  vollständig  von  einander  ab. 

7)  Herr  Braun  (Göttingen):  „Ueber  die  Lumbalpunction  und 
ihre  Bedeutung  für  die  Chirurgie*)". 

Discussion: 

Herr  Garre  (Rostock):  M.  H.,  eine  Bemerkung  bezüglich  der  Blutbei- 
mischung bei  der  Punctio  lumbalis.  Eine  solche  Bintbeimischung  resp.  einen 
Bluterguss  von  10  bis  12  Gctm.  habe  ich  in  einem  Falle  bekommen,  wo  es  sich 
um  eine  schwer  entzündliche  Meningealaffection  gehandelt  hat.  Es  sind  also 
nicht  allein  die  Verletzungen  und  ferner  nicht  nur  bei  den  Entzündungen  die 
ersten  Entleerungen,  welche  Blutbeimengungen  haben,  sondern,  wie  dieser 
erste  Fall  zeigt,  reine  Blutergüsse,  die  bei  solchen  Fällen  vorkommen  können. 
Das  Punctionsergebniss,  bestehend  in  ca.  12  Gctm.  reinem  Blut,  war  insofern 
von  Bedeutung,  als  darin  der  Meningococcus  intracellutaris  (Pneumococcus) 
gefunden  wurde  und  damit  die  Diagnose  auf  epidemische  Cerebrospinalmenin- 
gitis  gestellt  werden  konnte.  Es  war  der  erste  Fall  einer  Epidemie,  die  sich 
dann  in  Rostock  entwickelte. 

Dann  möchte  ich  ferner  daraufhinweisen,  dass  die  von  Erb  beschriebene 
Form  der  Meningitis  serosa  nicht  selten  uns  zugeführt  wird,  weil  sich  differen- 
tial-diagnostische  Schwierigkeiten  gegenüber  Klein-Himtumoren  erheben.  Hier 
ist  die  Function  von  Bedeutung,  indem  grosse  Mengen  von  Cerebrospinal- 
flüssigkeit,  nämlich  60  bis  80  Gctm.  abgelassen  werden  können,  worauf  dann 
eine  so  eclatante  Besserung  des  Zustandes  des  Kranken  eintritt,  dass  man  mit 
der  Diagnose  in's  Reine  kommt  und  auch  bei  der  Wiederholung  der  Function 
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nach  ca.  2  Wochen,  wie  es  scheint,  das  Krankheitsbild  der  Meningitis  serosa 
günstig  beeinflusst. 

Herr  Braun  (Göttingen):  Ich  bin  auf  diese  Meningitis  serosa,  deren 
Namen  ich  ja  kenne  —  ich  dachte  nur,  er  sei  von  Quincke  eingeführt,  weil 
von  ihm  ja  auch  eine  Abhandlung  in  der  Sammlung  klinischer  Vorträge  über 
dieses  Thema  vom  Jahre  1893  enthalten  ist  —  nicht  weiter  eingegangen,  weil 
ihre  Diagnose  noch  sehr  zweifelhaft  ist  und  ihr  Vorkommen  nicht  von  Allen 
als  bewiesen  angenommen  ist.  Deshalb  habe  ich  auch  die  Meningitis  serosa 
nicht  erwähnt,  werde  aber  in  meiner  ausfuhrlichen  Mittheilung  darauf  zurück- 
kommen. 

8)  Herr  Gurlt  (Berlin):  „Bericht  über  di-e  Narkotisirungssta- 
tistik  der  Jahre  1895/96  und  i8%/97*)«. 

Vorsitzender:  Ich  möchte  im  Namen  der  Versammlung  Herrn  Gurlt 
danken  für  die  grosse  Mühe,  die  er  sich  bei  der  Statistik  gegeben  hat  und  will 
die  Frage  noch  zur  Discussion  stellen,  ob  die  Statistik  weiter  fortgesetzt 
werden  soll.  (Allgemeine  Zustimmung).  Dann  darf  ich  Herrn  Gurlt  bitton, 
die  weitere  Fortführung  zu  übernehmen. 

Herr  Gurlt  (Berlin):  Ja,  wenn  die  Versammlung  es  wünscht  —  eine 
sehr  angenehme  Arbeit  ist  es  nicht. 

9)  Herr  Bardenheuer  (Köln):  „Exarticulatio  femoris  imlliacal- 
Gelenke". 

M.  H. !  Gestatten  Sie  mir,  dass  ich  einen  Fall  von  Exarticulation  des 
Beines  im  Sacroiliacalgelenke  vortrage.  Ich  bespreche  diesen  Fall  hier  noch 
ein  Mal,  wenngleich  mein  Assistenzarzt  Herr  Dr.  Wolff  denselben  schon  im 
Centralblatte  No.  7,  1897  mitgetheilt  hat,  um  Gelegenheit  zu  haben,  über  das 
endgültige  Resultat  Bericht  zu  geben.  Ich  kann  mir  wohl  denken,  dass  der 
eine  oder  andere  Chirurg  sich  die  Frage  vorgelegt  hat:  „Was  wird  aus  dem 
Falle";  wird  nicht  ein  starker  Bmch  sich  an  der  Defectstelle  entwickeln,  wird 
Patientin  nicht  gezwungen  sein,  dauernd  das  Bett  zu  hüten? 

Kurz  erwähne  ich  nur,  dass  die  Patientin  46  Jahre  alt  war  und  seit  der 
frühesten  Kindheit,  vom  ersten  Lebensjahre  ab,  an  tuberculöser  Goxitis  litt. 
Die  Patientin  war  zum  Skelet  abgemagert,  äusserst  schwach,  hatte  seit  Jahren 
das  Bett  nicht  verlassen  und  schied  1/3  P^^-  Albumin  im  Urine  aus. 

Das  Bein  stand  in  starker  Flexion  ankylosirt,  der  Oberschenkel,  die  Nates 
waren  mit  einer  Reihe  tiefer  Knochennarben  bedeckt,  aus  einer  in  die  Fossa 
iliaca  führenden  und  in  der  Leiste  gelegenen  Fistel  entleerte  sich  massenhaft 
Eiter.  Durch  die  intrarectale  und  vaginale  Untersuchung  konnte  man  durch 
die  Palpation  von  der  Fossa  iliaca  aus  nachweisen,  dass  das  Os  ilei  in  grosser 
Ausdehnung  afficirt  war.  Die  Sonde  führte  nicht  auf  Knochen,  sondern  endigte 
in  einem  starrwandigen  grossen  Psoasabscess.  Letztere  sind  durch  ihre  starre 
Wände  in  die  hierdurch  bedingte  Unmöglichkeit  der  letzteren,  sich  an  ein- 
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ander  anzulegen,  ebenso  zu  fürchten,  wie  die  ausgedehnte  tuberculöse  Affection 
des  Os  ileum.  Bei  der  grossen  Schwäche  und  dem  starken  Eiterverluste  war 
an  einen  anderen  Eingriff  als  die  Excarticulation  des  Beines  und  des  entspro- 
chenden Beckenabschnittes  und  der  Excision  des  Psoasabscesses  nicht  zu 
denken;  entweder  musste  man  sich  zu  dieser  Operation  entschliessen,  oder  die 
Patientin  dahinsiechen  lassen.  Die  Resection  des  Hüftgelenkes  und  der  Pfanne, 
welche  ich  bei  Tuberculosis  der  Hüftgelenkpfanne  noch  stets  mit  grosser  Vor- 
liebe und  grossem  Erfolge  ausführe,  würde  in  diesem  Falle,  bei  der  grossen 
Schwäche  der  Patientin,  eine  zu  ausgedehnte  Operation  geworden  sein.  Es 
hätte  sich  um  die  Resection  des  oberen  Endes  des  Femnr  und  des  grössten 
Theiles  des  Os  ilei,  welche  ich  allerdings  schon  3  Mal,  nicht  24,  wie  irnhümlich 
in  der  oben  erwähnten  Publication  von  Dr.  Wolff  steht,  mit  Erfolg  ausgeführt 
habe,  gehandelt.  Diese  Operation  würde  indess  Patientin  nicht  überstanden 
haben  wegen  des  grösseren  Blutverlustes  und  wegen  der  längeren  Heilungs- 
dauer. 

Die  Operation  wurde  daher  am  15.  1.  97  ausgeführt.  Bei  der  Operation 
kommt  es  besonders  darauf  an,  dass  der  Operirte  kein  Blut  verliert;  zu  diesem 
Zwecke  wird  vor  der  eigentlichen  Operation  die  Unterbindung  der  Arteria  hypo- 
gastrica  und  Iliaca  externa  kurz  nach  ihrem  Ursprünge  aus  der  Iliaca  comm. 
vorgenommen.  Dieselbe  kann  oft  grosse  Schwierigkeiten  bieten  durch  Ueber- 
greifen  der  Entzündung  auf  die  Gefässscheide,  durch  Beengung  des  Raumes 
und  Verschiebung  der  Gefässe,  was  Beides  in  unserem  Falle  zutraf.  Da  das 
Bein  stark  flectirt  war,  bot  es  grosse  Schwierigkeiten,  das  kleine  Becken  bloss- 
zulegen.  Ev.  wäre  es  zur  Erleichterung  geboten,  die  Iliaca  comm.  zu  unter- 
binden. Durch  das  Uebergreifen  der  Entzündung  vom  Psoasabscess  auf  das 
retroperitoneale  Bindegewebe  und  die  Gefässscheide  wird  die  nöthige  Isolirung 
der  Vene  und  Arterie  recht  schwer.  Die  Unterbindung  kann  auch  schwierig 
sein  durch  dte  räumliche  Beschränkung  des  Operationsfeldes,  z.  B.  in  dem 
Falle,  wo  ein  grosser  Tumor  des  Beckens  die  Indication  zur  Operation  abgiebt. 
Die  Unterbindung  wurde  von  einem  Schnitte  aus  ausgeführt,  welcher  von  der 
Spina  ant.  sup.  bis  in  die  Nähe  der  Symphysis  pubis  ging.  Nach  der  Unter- 
bindung lässt  sich  die  eigentliche  Operation,  die  Exarticulation,  ohne  jeglichen 
nennenswerthen  Blutverlust  in  kurzer  Zeit  ausführen. 

Man  wird  hierbei  möglichst  2  Lappen,  einen  inneren  und  äusseren,  bilden, 
indess  wird,  wie  bei  jeder  Amputation,  Dies  bestimmt  durch  die  Beschaffenheit 
der  Umgebung.  Wenn  man  z.  B.  die  Operation  ausführte  wegen  eines  ausge- 
dehnten Recidives  nach  einer  Resectio  coxae  et  acetabuli,  würde  man  abhängig 
sein  von  der  Lage  der  Fisteln  und  von  der  Richtung  des  Resectionsschnittes. 

Wenn  man  daher,  wie  ich  es  seit  Jahren  thue,  die  Resectio  coxae  vom 
queren  Schnitte  aus  ausführt,  würde  bei  einer  etwa  nöthigen  Exarticulation  des 
Beckens  der  äussere  Lappen  am  unteren  Rande  mit  dem  Resectionssohnitte  zu- 
sammenfallen; den  inneren  Lappen  müssto  man  daher  etwas  länger  anlegen. 
Wenn  man  jedoch  die  Wahl  hat,  so  wird  man  der  doppelton  Lappenbildung 
aus  vei-schiedenen  Gründen  den  Vorzug  geben,  damit  die  Lappen  nicht  zu  lang 
und  in  der  Ernährung  nicht  zu  sehr  gefährdet  werden.  In  dem  äusseren 
Lappen  muss  man  möglichst  viel  Muskulatur-Fascie  erhalten,  innen :  den  Psoas 
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oder  mindestens  die  Fascie  desselben,  Fascia  iliaca,  aassen:  die  Glutaei  mit 
der  Fascia  lata,  damit  dem  blossgelegten  Peritonaeam  und  den  andrängenden 
Darmschlingen  ein  festes  Muskelpolster  als  Stütze  gewährt  und  die  Entstehung 
eines  Bruches  gehindert  werde.  Der  äussere  Lappen  hat  als  Basis  eine  Linie, 
welche  von  der  Spina  ant.  sup.  zur  Tuberositas  ossis  ischii  verläuft;  der  untere 
Rand  reicht  etwa  4  Finger  breit  unterhalb  der  Trochanterenspitze ;  der  innere 
Lappen  hat  als  Basis  eine  Linie,  welche  von  der  Gefassscheide  gleichtalls  zur 
Tuberositas  ossis  ischii  verlief. 

Nachdem  der  innere  Lappen  gebildet  war,  wurde  der  horizontale  Äst 
ossis  pubis  ganz  in  der  Nähe  der  Symphyse  und  der  absteigende  Ast  in  der 
Nähe  des  Ueberganges  desselben  zum  Os  ischii  quer  durchtrennt.  Nachdem 
dies  geschehen,  setzte  ich  die  Finger  beider  Hände  auf  die  SageQäche  und 
suchte  die  beiden  Beckenhälften  zu  exartiouliren,  während  der  Assistenzarzt  das 
ankylosirte  Bein  abducirte.  Nachher  schob  ich  das  Diaphragma  des  kleinen 
Beckens,  mich  an  der  Innenwand  des  kleinen  Beckens  haltend,  ab  und  drang 
bis  zur  Vorderfläche  der  Articulatio  sacro-iliaca  vor,  durchtrennte  das  Lig. 
ileo-sacrale,  worauf  sich  die  betreffende  Beckenhälfte  nach  aussen  Inxirte.  Der 
übrige  Theil  der  Operation  Hess  sich  leicht  ausführen ;  die  ganze  Operation 
war  nach  der  Unterbindung  der  Arterien  eine  relativ  leichte,  kein  Blut  kostende 
und  nur  eine  viertel  Stunde  dauernde. 

Ich  legte  einen  grossen  Werth  zur  Verhütung  des  Bruches  auf  die  con*ecte 
Vernähung  der  Fascia  iliaca  mit  dem  oberen  Rande  der  Fascia  pelvis,  des 
Muskelstumpfes  des  Psoas  mit  den  tieferen  Schichten  der  Adductoren,  der 
Glutaei  mit  den  oberflächlichen  Adductoren  und  der  Fascia  lata  der  äusseren 
Seite  des  Beines  mit  derjenigen  an  der  inneren  des  Beines.  Nach  der  correcten 
Vernähung  wurden  2  Glasdrains  eingeführt  und  ein  fester  Compressions- Ver- 
band angelegt. 

Der  Wundverlauf  war  in  den  ersten  Tagen  ein  guter,  indess,  da  es  eine 
unfeine  Operation  war,  wobei  der  Eiter  über  die  Wundfläche  floss,  trat  doch 
eine  leichte  Vereiterung  von  einzelnen  Fascienstreifen  ein,  wodurch  die  Heilung 
sich  in  die  Länge  zog.  Heute  bestehen  noch  2  oberflächliche  Fisteln,  die  aber 
keinen  nennenswerthen  Eiter  spenden  und  die  auch  nicht  auf  Knochen  führen. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  mit  der  Operation  der  Albumingehalt  des  Urin  es 
von  5  pro  Mille  auf  0  fiel  und  dass  mit  dem  Wiedereinti'itte  der  Eiterung 
wiederum  Albumin  auftrat,  2,  selbst  eine  Zeit  lang  3  pro  Mille;  Patientin  zeigte 
während  der  Zeit  leichte  uraemische  Symptome,  die  nachher  wiederum  schwanden, 
mit  der  Abnahme  der  Eiterung  und  22.  4.  97  enthält  der  Urin  nur  Yg  pro  Mille. 

Patientin  hat  sich  nach  der  Operation  sehr  erholt,  hat  wieder  ein  ordent- 
liches Fettpolster  angesetzt,  ist  kräftig  geworden  und  verliert  heute  Y4  ^is  Ya 
bis  Y2  P^^  Mille,  den  10.  bis  15.  Theil  Albumin  im  Harne,  im  Vergleiche  zu 
früher;  zeitweilig  ist  der  Urin  ganz  eiweissfrei;  Patientin  wurde  am  1.  4.  ent- 
lassen. 

Jedenfalls  hatte  man  durch  die  Operation,  die  einzige  Möglichkeit,  das 
Leben  noch  zu  verlängern,  ein  Mittel,  der  Patientin  auch  ein  weit  angeneh- 
meres Dasein,  als  vorher  zu  bieten.  Vor  der  Operation  konnte  sie  das  Bett 
nicht  verlassen,  lag  seit  Jahren  dauernd  im  Betto,  hatte  heftige  Schmerzen  und 
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ging  profus  eiternd  einem  baldigen  Tode  entgegen;  heute  kann  sie  mit  dem 
kunstlichen  Beine  herumgehen,  ist  kräftig  geworden  und  sieht  vielleicht  einer 
schliesslichen  Heilung  entgegen.  Sie  bringt  den  ganzen  Tag  ausserhalb  des 
Bettes  zu  und  kann  stundenlang  herumgehen. 

Die  Indication  zu  dieser  Operation  ist  ausserdem  gegeben  durch  sehr 
grosse  Tumoren,  insofern  die  Resection  durch  die  Grösse  nicht  mehr  möglich 
ist;  primär  bei  ausgedehnter  Osteomyelitis  tuberculosa  des  Beckens  ev.  mit 
Ausdehnung  aufs  Gelenk  der  S3mchondrosis  sacroiliaca  oder  secundar  bei 
einem  ausgedehnten  Recidive  von  Tuberculosis  am  Becken  nach  6iner  Resectio 
coxae  wegen  einer  tuberculösen  Coxitis,  insofern  die  Ausdehnung  der  Erkrankung 
resp.  der  Zustand  der  Patienten  die  primäre  Resection  des  Os  pelvis  nicht  mehr 
gestattet,  wie  in  unserem  Falle.  Nach  der  Resectio  coxae  et  acetabuli  entstehen 
zuweilen  Recidive,  welche  durch  die  andauernde  Eiterung  durch  amyloide 
Entartung  der  Unterleibsorgane  den  sicheren  Tod  herbeifähren;  ich  habe  in 
3  Fällen,  nicht  in  2,  wie  im  Bericht  von  Dr.  Wolff  steht,  die  ganze  oder  fast 
die  ganze  entsprechende  Beckenhälfte  resecirt  und  noch  Heilung  erzielt,  weil 
die  Kranken  noch  relativ  widerstandsfähig  waren.  Bei  sehr  geschwächten 
Kranken  oder  wenn  sogar  schon  Albumin  im  Urine  ist,  wird  man  den  Kranken 
nicht  der  Gefahr  einer  grossen  Eiterung,  wie  sie  mit  der  Resection  eines  grossen 
Abschnittes  der  einen  Beckenhälfte,  durch  die  grossbuchtige  Gestalt  der  Wund- 
höhle verbunden  ist,  aussetzen.  Ferner  führe  ich  als  Indication  noch  an  das 
Bestehen  einer  tuberculösen  Ostitis  des  Beckens  oder  eines  stami*andigen 
Psoasabscesses  nach  einer  Exarticulatio  coxae  wegen  einer  tuberculösen  Coxitis. 
Es  handelt  sich  hier  also  um  eine  nachgeschickte  höhere  Exarticulation. 

Leider  kann  ich  die  Patientin  nicht  vorstellen,  da  sie  mir  plötzlich 
Schwierigkeiten  machte.  Ich  habe  indess  rasch  noch  eine  Photographie  auf- 
nehmen Jassen,  welche  Ihnen  zeigen  wird,  dass  die  Nates  rechts  fehlen.  Es 
besteht  kein  Bruch.  Patientin  kann  ohne  die  rechte  Hälfte,  ohne  Tuber  ischii 
gut  sitzen,  kann  mit  einer  Prothese  gut  gehen,  so  dass  sie  sich  in  dem  gleichen 
oder  ähnlichen  Zustande  befindet,  wie  eine  in  der  Hüfte  Exarticulirte.  Wenn- 
gleich dieselbe  erst  seit  8  Tagen  ausserhalb  des  Bettes  ist  und  Versuche  mit 
dem  künstlichen  Beine  macht,  geht  sie  doch  schon  ziemlich  sicher  und  kann 
Stundenlang  sitzen. 

Ein  Bruch  hat  sich  nicht  gebildet;  man  fühlt  die  Darmschlingen  an  das 
Mnskelpolster  anschlagen,  indess  gewährt  das  Letztere  den  Eingeweiden  eine 
hinlängliche  feste  Stütze.  Das  Diaphragma  des  kleinen  Becken  mit  seinen 
Fascien  wird  bei  der  Operation  nicht  berührt  und  gewährt  nach  unten  eine 
feste  Stütze.  Durch  die  correcte,  oben  erwähnte  Vernähung  der  Fascie  und 
Muskeln  untereinander  wird  eine  feste  Wand  gebildet,  die  dem  Drucke  der 
Eingeweide  widersteht. 

Die  Prothese  wird  gebildet  durch  zwei  Lederkapseln,  für  die  rechte  und 
linke  Beckenhälfte,  we'che  durch  zwei  über  die  Schultern  gehende  Gurten  ge- 
tragen und  durch  Schnüre  mit  einander  verbunden  wurden.  Die  rechte  Kaspel 
war  nach  unten  convex  und  glitt  über  das  convexe  obere  Ende  des  künstlichen 
Beines,  welches  grade  so  beschaffen  war,  wie  das  künstliche  Bein  für  einen 
exarticulirten  Oberschenkel.     Das  künstliche  Bein  und  nach  unten  die  Kapsel 
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für  die  rechte  Beckenhälfte  waren  durch  eine  feste  breite  Stange  mit  einander 
verbunden,  welche  um  eine  in  der  Höhe  des  Gelenkes  der  linken  Seite  gelegene 
Querachse  mit  einander  articulirten. 

10)  Herr  Küster  (Marburg):  „Ueber  fibröse  Ostitis  (mit  Demon- 
strationen)"*). 

Discussion: 

Herr  Schlange  (Hannover):  M.  H.,  ich  habe  vor  einigen  Jahren  hier 
aus  der  Bergmann 'sehen  Klinik  einige  Patienten  vorgestellt  mit  einem  Knochen- 
leiden, welchem  das  Präparat  des  Herrn  Küster  genau  entspricht.  Es  handelt« 
sich  in  diesen  Fällen  stets  um  jugendliche  Individuen,  bei  denen  sich  schein- 
bar spontan  und  ganz  allmälig  eine  eigenthümliche  Affection  auch  des  Ober- 
schenkels herausgebildet  hatte,  die  darin  bestand,  dass  etwa  eine  Handbreit 
unter  der  Trochanterspitze  eine  Verkrümmung  bei  massiger  Verdickung  des 
Oberschenkels  entstand.  Diese  Stelle  war  mehr  oder  weniger  druckempfindlich. 
Die  Verkrümmung  nahm  langsam  zu  und  en-eichto  ausserordentlich  hoho  Grade, 
so  dass  es  schliesslich  aussah,  als  wenn  man  es  mit  sehr  schlecht  geheilten 
Oberschenkelf racturen  zu  thun  hätte. 

Herr  von  Bergmann  hatte  in  mehreren  Fällen,  um  die  Vorkrümmung  zu 
beseitigen,  an  dieser  Stelle  den  Oberschenkel  aufgemeisselt  und  dabei  stets 
einen  Tumor  gefunden,  der  ausserordentlich  diesem  Präparat  ähnelt.  Es  han- 
delte sich  nach  meiner  Auffassung  nicht  um  die  Producte  einer  Ostitis,  sondern 
um  fibrös-knorpelige  Tumoren,  wie  ich  Das  ja  des  Näheren  ausgeführt  und  be- 
schrieben habe.  Ausgezeichnet  waren  auch  diese  Tumoren  dadurch,  dass  an 
einer  oder  mehreren  Stellen  Erweichungscysten  vorhanden  waren,  und  gerade 
hier  zeigte  sich  die  Hauptverkrümmung.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich,  wie 
auch  Virchow  annahm,  um  Wucherungsprocesse,  die  vom  Epiphysenknorpel 
resp.  versprengten  Theilen  desselben  ausgegangen  sind. 

Vorsitzender:  Ich  habe  noch  eine  recht  erfreuliche  Mittheilung  zu 
machen.  Unser  Appell  an  die  Herren,  welche  Röntgenbilder  mitgebracht 
haben,  hat  reiche  Früchte  getragen.  Die  Herren  Kümmell,  Oberst,  Krause 
und  Trendelonburg  haben  ihre  Sammlungen  von  Röntgenbildern,  die  sie 
hier  vorgezeigt  und  ausgestellt  haben,  dem  Langenbeckhause  überwiesen.  Es 
ist  dadurch  der  Grund  zu  einer  sehr  schönen  Sammlung  gelegt.  Ich  glaube 
den  Herren  im  Namen  der  Versammlung  den  Dank  aussprechen  zu  sollen.  (Beifall.) 

11)  Herr  Kurt  Müller(Erfurt):  „Ueber  osteomyelitischeKnochen- 
abscesse"**). 

12)  Herr  Reinhardt  (Berlin):  „Ueber  Sarcome  der  langen 
Röhrenknochen."    In  der  Göttinger  chirurgischen  Klinik  sind  in  den  Jahren 
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1880 — 1895  von  Herrn  König  54  Fälle  von  Sarkom  der  langen  Röhrenknochen 
operirt  worden.  An  der  Hand  einiger  Präparate  von  diesen  Fällen  und  auf 
Grund  der  Nachforschungen  über  das  fernere  Ergehen  der  oporirten  Patienten 
erlaube  ich  mir,  hier  einige  Punkte  zu  erörtern,  die  für  die  Kenntniss  der  Sar- 
come  der  langen  Röhrenknochen  und  ihre  Behandlung  vielleicht  von  Werth  sind. 

Bei  der  Eintheilung  der  Sarkome  langer  Röhrenknochen  leitet  uns  nicht 
die  histologische  Zusammensetzung  der  Geschwulst  —  sie  ist  als  ausschlag- 
gebendes Unterscheidungsmerkmai  nur  für  die  Riesenzellensarkome  anwend- 
bar —  sondern  der  Sitz  bezw.  der  Ausgangspunkt  der  Geschwulst  im  Periost 
oder  im  Innern  des  Knochens.  Dieser  Unterscheidung  wird  in  erster 
Linie  eine  prognostische  Bedeutung  beigelegt,  in  so  fem  die  centralen 
Knochensarkome  für  weniger  bösartig  gehalten  werden  als  die  periostealen. 
Unter  den  Präparaten  der  Göttinger  Klinik  findet  sich  eine  Anzahl,  bei  denen 
die  Entscheidung  ob  periosteal  oder  central  keinerlei  Schwierigkeiten  macht. 
Ein  Sarkom,  das  beispielsweise  in  der  Mitte  des  Schaftes  unter  dem  Periost 
sitzt,  den  Knochen  umgreift  ohne  ihn  tiefer  zu  zerstören,  höchstens  eine  Ver- 
dickung der  Corticalis  erzeugt,  rechnen  wir  sicher  zu  den  periostealen ;  ein  Sar- 
com,  das  im  Knochen  sitzt,  die  Spongiosa  zerstört  aber  noch  nicht  bis  zur 
Gorticalis  oder  jedenfalls  nicht  durch  die  Corticalis  vorgedrungen  ist,  zählen  wir 
sicher  zu  den  centralen.  Gerade  diese  typischen  Fälle  sind  aber  die  seltenen, 
viel  häufiger  finden  sich  diejenigen  Formen,  bei  welchen  Periost  und  Lumen 
des  Knochens  ergriffen  ist,  und  dann  bedarf  es  einer  besonderen  Erwägung,  ob 
wir  den  Tumor  zu  den  centralen  oder  periostealen  rechnen  wollen.  Die  grössere 
Ausdehnung  der  Geschwulst  ausserhalb  des  Knochens  darf  keinenfalls  für  einen 
periostealen  Ursprung  sprechen ;  es  ist  allgemein  anerkannt,  dass  die  Sarkome, 
wenn  sie  erst  einmal  ihre  ursprüngliche  Hülle,  sei  sie  vom  Periost  oder  vom 
Knochen  gebildet,  durchbrochen  haben,  im  Nachbargewebe  viel  üppiger  und 
rascher  wachsen  als  unter  dem  Druck  unnachgiebiger  Gewebe ;  es  ist  demnach 
gar  nicht  ausgeschlossen,  dass  ein  central  entstandenes  Sarcom  zum  weit^ 
aus  grössten  Thdil  ausserhalb  des  Knochens  sich  ausdehnt.  Einen  gewissen 
Anhaltspunkt  für  die  Entscheidung,  ob  ein  solches  Sarcom  periostealen  oder 
centralen  Ursprunges  ist,  bietet  die  Art,  wie  die  Substantia  corticalis  vom 
Tumor  ergriffen  ist.  Ist  diese  in  weiter  Ausdehnung,  Soweit  Geschwulstmassen 
unter  dem  Periost  sitzen,  zerstört  und  durchbrochen,  so  vermuthen  wir  in  den 
tiefsten  Schichten  des  Periostes  den  Ursprung  des  Sarcoms,  stellt  sich  jedoch 
das  Bild  so  dar,  dass  eigentlich  zwei  getrennte  Tumoren,  der  eine  in  der  Spon- 
giosa der  andere  unter  dem  Periost,  sich  finden,  und  dass  zwischen  beiden  die 
Corticalis  nur  an  einer  kleinen  Stelle  durch  wuchert  ist,  so  ist  der  centrale  Ur- 
sprung, das  Wachsen  von  Innen  nach  Aussen  wahrscheinlicher.  Bei  dieser 
Auffassung  stellt  sich  heraus,  dass  unter  den  Fällen  der  Göttinger  Klinik  etwa 
zwei  Drittel  central  und  ein  Drittel  periosteal  waren. 

Der  typische  Sitz  für  die  centralen  Knochensarcome  ist  die  dem  Schaft 
zugekehrte  Partie  des  Epiphysengebietes.  Die  häufig  gebrauchte  Unterscheidung 
der  Sarcome  in  epiphysäre  und  diaphysäre  bedarf  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
einer  Einschränkung  derart,  dass  die  eigentliche  Epiphyse,  der  zwischen  Epi- 
physenknorpel  und  Gelenkknorpel  liegende  Theil  des  Knochens,  nicht  der  Aus- 
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gangspunkt  der  Geschwulst  ist.  In  der  überwiegenden  Mohrzahl  der  mir  vor- 
liegenden Präparate  ist  deutlich  zu  erkennen,  dass  die  Geschwulst  der  Haupt- 
sache nach  schaftwärts  von  der  Epiphysenlinie  sich  ausbreitet.  Es  soll  nicht 
bestritten  werden,  dass  einzelne  Sarcome  —  meist  Riesenzellensarcome  —  das 
ganze  Gebiet  der  Epiphyse  bis  zum  Gelenkknorpel  einnehmen :  noch  häufiger 
aber  bildet  die  Epiphysenlinie  speciell  bei  jugendlichen  Individuen,  bei  denen 
noch  eine  reichliche  Knorpellage  Diaphyse  und  Epiphyse  trennt,  einen  Wall 
gegen  das  Eindringen  der  Geschwulst  in  die  eigentliche  Epiphyse.  Die  Epi- 
physenlinie ist  dann  vom  Tumor  vorgewölbt,  sie  verläuft  nicht  gerade,  sondern 
wellenförmig  und  wird  nur  an  kleinen  Stellen  spät  vom  andrängenden  Tumor 
durchbrochen.  Diese  Widerstandsfähigkeit  der  Epiphysenlinie  gegen  das 
wachsende  Sarcom  ist  längst  bekannt,  schon  Virchow  hat  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  der  Knorpel  dasjenige  Gewebe  des  Körpers  ist,  das  am  längsten 
der  Zerstörung  durch  ein  Sarcom  sich  widersetzt. 

Es  ist  interessant  zusammenzustellen,  welche  Epiphysengebiote  der  langen 
Röhrenknochen  am  häufigsten  Sitz  von  Sarcomen  sind.  In  erster  Reihe  steht 
das  obere  Ende  der  Tibia,  dann  folgt  das  untere  des  Femur,  also  diejenigen 
Knochenabschnitte,  welche  das  Kniegelenk  zusammensetzen.  Unter  den  54 
Fällen  der  Göttinger  Klinik  sind  allein  33,  also  mehr  als  die  Hälfte,  die  das 
untere  Drittel  des  Femur  und  das  obere  der  Tibia  betreffen.  Es  ist  meiner 
Ansicht  nach  bedeutungsvoll,  dass  die  genannten  Epiphysenabschnitte  gleich- 
zeitig diejenigen  sind,  die  am  spätesten  sich  mit  dem  Schafte  ganz  vereinigen 
bei  denen  physiologische  Veränderungen,  bezw.  Umbildung  am  Knorpel  in 
Knochen  und  Knochenneubildung,  noch  bis  ins  20.  bis  22.  Lebensjahr  vor  sich 
gehen.  In  diesen  physiologisch  am  längsten  nicht  zur  Ruhe  kommenden 
Knochenabschnitten  zeigen  sich  am  häufigsten  Sarcome. 

Was  kurz  das  Operationsverfahren  betrifft,  so  ist  in  der  Göttinger  Klinik, 
mit  Ausnahme  von  reinen  Riesenzellensarkomen  —  stets  die  Abtragung  des  er- 
krankten Gliedes  vorgenommen  werden.  Ein  Versuch  bei  Sarcom  der  Fibula 
nur  einen  Theil  dieses  Knochens  zu  entfernen,  misslang,  insofern  in  dem 
zurückgebliebenen  Rumpf  des  unteren  Drittels  der  Fibula  bald  ein  Recidiv  auf- 
trat. Bei  Sarcomen  im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  wurde  Exarticulation 
im  Kniegelenk,  im  oberen  Drittel  Amputatio  femoris  meist  zwischen  mittlerem 
und  unterem  Drittel  gemacht.  Die  Sarkome  des  unteren  Femurdrittels  wurden 
durch  hohe  Oberschenkelamputation  oder  Exarticulation  in  der  Hüfte  entfernt, 
die  des  Humerus  meist  durch  Exarticulation  hin  uud  wieder  mit  ausgedehnter 
Resection  der  erkrankten  Knochenpartien  an  der  Scapula.  Entfernungen  von 
Sarkomen  ohne  Abtragung  des  erkrankten  Gliedes  wurden,  wie  gesagt,  nur  bei 
Riesenzellensarkomen  vorgenommen :  zweimal  wurde  hierbei  der  Talus,  einmal 
der  Calcaneus  und  einmal  die  Olavicula  exstirpirt. 

Unter  den  operirten  Fällen  von  Sarcom  der  langen  Röhrenknochen  sind 
Recidive  nur  in  13%  aufgetreten,  während  Metastasen  in  32%  der  Fälle  zu 
verzeichnen  sind.  Die  häufigste  Form  der  letzteren  ist  die  der  Lungen- 
metastase, was  nicht  zu  verwundern  ist  bei  der  Thatsache,  dass  die  Sarcome 
häufig  durch  die  Wand  von  Venen  durchwachsen  und  der  venöse  Blutstrom 
Theilchen  der  Geschwulst  zunächst  in  den  Lungen  ablagern  muss.  Die  Zahl  der 
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dauernd,  d.  h.  mindestens  4  Jahre  nach  der  Operation,  gesund  gebliebenen  Pa- 
tienten betragt  18%;  darunter  ist  ein  Fall  12  Jahre,  einer  11,  zwei  sind  10 
und  drei  sind  8  Jahre  frei  von  Metastasen  und  Recidiven  geblieben.  Es  mag 
Zufall  sein,  ist  aber  immerhin  bemerkenswerth,  dass  unter  den  geheilten  Fällen 
sich  centrale  und  periosteale,  Riesen-,  Rund-  und  Spindelzellensarcome  am 
Radius,  Humerus,  Femur  und  an  der  Tibia  befinden. 

Der  Erfolg  der  Sarkombehandlung,  insbesondere  bei  rasch  wachsenden 
Tumoren,  hangt  grossentheils  von  der  frühzeitigen  Diagnose  ab;  gerade  diese 
macht  bei  den  Sarkomen  der  Röhrenknochen  oft  Schwierigkeit.  Ich  will  hier 
auf  differential-diagnostische  Gesichtspunkte  nicht  eingehen  und  nur  die  That- 
sache  bestätigen,  dass  auch  bei  den  Fällen  der  Göttinger  Klinik  in  erster  Linie 
die  Entscheidung  zwischen  Sarcom  und  Tuberculose  in  Betracht  kam.  Es  ist 
Dies  selbstverständlich,  da  beide  Erkrankungen  hauptsächlich  die  den  Gelenken 
benachbarter  Knochengebiete  oder  die  Gelenke  selbst  befallen  und  in  ihren  An- 
fangsstadien wenig  untrügliche  Unterscheidungsmerkmale  aufweisen.  Meist 
wurde  daher  in  zweifelhaften  Fällen  eine  Probeincision  und  die  Excision  eines 
Geschwulsttheilchens  zur  Stellung  der  Diagnose  vorgenommen. 

Ich  möchte  zum  Schluss  darauf  hinweisen,  dass  wir  in  der  Röntgen - 
Aufnahme  ein  Mittel  haben,  die  Veränderungen  am  Knochen  durch  Sarkome 
zu  erkennen,  zunächst  in  den  Fällen,  in  welchen  der  Knochen  vom  Tumor 
in  grösserer  Ausdehnung  zerstört  ist.  Wir  sehen  auf  dem  Röntgen -Bild  die 
Knochendefecte,  die  ein  periosteales  Sarkom  an  der  Corticalis  und  Spongiosa 
erzeugt,  wir  sehen  die  verknöcherten  Partien  des  Tumors  selbst  und  die  Ver- 
dickungen des  Periosts  und  der  Corticalis,  wir  sehen  aber  auch  in  Gestalt 
wolkiger  Schatten  Veränderungen,  die  ein  Sarkom  im  Innern  des  Knochens 
erzeugt  hat,  Knochenhöhlen,  Infiltrationen,  Schwund  der  normalen  Structur 
der  Spongiosa  u.  s.  w.  In  keiner  Weise  ist  es  uns  bisher  gelungen,  am 
Röntgen -Bilde  einen  Unterschied  zwischen  den  normalen  Weichtheilen  und 
einem  verknöcherten  Sarkom  der  Weichtheile  zu  entdecken,  hier  lässt  die 
Röntgen -Photographie  noch  ganz  im  Stich;  für  die  Frühdiagnose  verspricht 
sie  ein  wichtiges  Hülfsmittel  zu  werden. 

13)  Herr  W.  Müller  (Aachen):  „Demonstrationen  zur  Leber- 
chirurgie". M.  H. !  Auf  dem  Congress  vor  vier  Jahren  war  hier  die  Rede 
von  den  beiden  Hauptgruppen  von  Lebertumoren,  welche  einem  chirurgischen 
Eingriffe  gelegentlich  zugänglich  sind:  ich  meine  die  soliden  und  die  cysti- 
schen Tumoren  der  Leber.  Herr  von  Bergmann  hat  damals  die  Grenzen 
gekennzeichnet,  welche  den  operativen  Bestrebungen  in  dieser  Richtung  natür- 
licher Weise  gesetzt  sind.  Er  hat  namentlich  von  den  malignen  Lebertumoren 
hervorgehoben,  dass  nur  ausnahmsweise  die  Operation  mit  dauerndem  Erfolge 
vorgenommen  werden  könne.  Er  hat  aber  weiter  hervorgehoben,  dass  man 
immerhin  einmal  wieder  auf  einen  derartigen  Tumor  stösst,  schon  bei  etwas 
unsicherer  Diagnose,  und  in  dieser  Richtung  ist  es  für  die  chirurgischen  Be- 
strebungen hinsichtlich  der  Lebertumoren  nicht  uninteressant,  ja  wichtig,  dass 
in  einem  erheblichen  Procentsatze  der  einschlägigen  Casuistik,  die  ja  in- 
zwischen ganz  erfreulich  gewachsen  ist,  die  Tumoren  als  mehr  oder  weniger  ge- 
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stielt  bezeichnet  werden.  Es  giebt  solide  und  giebt  cystisohe  Tumoren,  die 
mit  Rücksicht  auf  die  Stiel  Verhältnisse  sehr  wohl  sich  vergleichen  lassen  mit 
Ovarientumoren  und  gerade  von  einem  solchen  Falle  stammt  das  erste  Prä- 
parat, welches  ich  Ihnen  zeigen  will. 

Ich  möchte  nur  eine  ganz  kurze  Bemerkung  hinsichtlich  der  Technik 
solcher  Operationen  anknüpfen.  Es  handelte  sich  um  eine  junge  Frau,  bei  der 
sich  während  der  ersten  Gravidität  ein  Tumor  unter  wachsenden  Beschwerden 
entwickelt  hatte.  Nach  der  Geburt  konnte  sie  die  Schmerzen  kaum  mehr  er- 
tragen. Um  kurz  zu  sein,  will  ich  nur  die  Skizze  anfertigen,  wie  sich  der 
Tumor  präsentirte.  Derselbe  —  mannsfaustgross  —  ging  bis  nach  dem  Nabel 
hinüber.  Man  konnte  ihn,  wenn  man  ihn  zwischen  die  zwei  Hände  nahm, 
bequem  nach  rechts  und  links  in  der  Bauchhöhle  hin-  und  herschieben.  Die 
klinischen  Erscheinungen  lagen  so,  dass  ich  annehmen  musste:  entweder 
Mesenterial-,  Netz-  oder  Lebertumor.  Ich  liess  es  unentschieden  und  wegen 
der  erheblichen  Beschwerden  machte  ich  die  Laparotomie.  Es  präsentirte  sich 
ein  bläulicher,  mit  dicken  Gefässen  versehener  Tumor  und  ich  dachte  im  ersten 
Moment,  ich  hätte  eines  jener  Cavernome  vor  mir,  wie  es  Herr  von  Eiseis- 
berg vor  einiger  Zeit  beschrieben  und  mit  Erfolg  exstirpirt  hat.  Um  nun  die 
Operation  einfach  zu  gestalten,  kam  ich  auf  den  Gedanken,  nicht  den  Gummi- 
schlauch  zu  nehmen,  auch  nicht  die  nmständli  che  Abtrennungmit  dem  Paquelin 
vorzunehmen.  Ich  nahm  eine  lange,  vom  zugespitzte  Kornzange,  nahm  einen 
Jodoformgazestreifen,  etwa  von  dieser  Länge  (Demonstration),  nahm  die  Mitte 
dieses  Jodoformgazestreifens  in  die  Komzange  und  stiess  mit  einiger  Gewalt  im 
gesunden  Lebergewebe  durch.  Dann  wurde  der  Gazestreifen  in  der  Mitte 
schnell  durchgeschnitten  und  vom  Assistenten  nach  beiden  Seiten  die  Leber- 
substanz ziemlich  fest  umschnürt.  Ich  habe  dann  den  Tumor  einfach  mit  dem 
Messer  abgetragen.  Es  blutete  überhaupt  nicht.  Es  folgten  Umstechung 
einiger  sichtbaren  Gefässe  und  Fixirung  des  Stumpfes  in  der  Laparotomie- 
wunde,  die  so  weit  verkleinert  wurde,  dass  eine  Art  Knopflochmeohanismus 
entstand:  Der  umschnürte  Abschnitt  war  dicker  als  die  Peritonaealwunde,  die 
ich  offen  liess.  Die  ganze  Operation  war  in  ungefähr  einer  Viertelstunde  voll- 
endet.   Es  floss  noch  kein  Esslöffel  voll  Blut.  * 

Als  ich  den  Tumor  durchschnitt,  dachte  ich,  ich  hätte  ein  Garcinom  vor 
mir.  Aber  die  Patientin  hat  sich  so  ausserordentlich  gut  erholt,  die  Operation 
verlief  so  glatt,  dass  ich  wieder  zweifelhaft  wurde.  Inzwischen  war  das  Prä- 
parat gehärtet  und  ich  liess  mich  weiter  belehren,  dass  es  kein  Garcinom,  aber 
doch  ein  maligner  Tumor  war  und  zwar  hand<3lte  es  sich  um  die  seltene  Form 
von  primärem  Angiosarcom  der  Leber.  Herr  Arnold  in  Heidelberg  hatte 
die  Freundlichkeit,  das  Präparat  auch  zu  untersuchen,  er  hat  sich  ja  speciell 
mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Er  hat  die  Diagnose:  Angiosarcom  bestätigt  und 
besonders  hervorgehoben,  dass  selten  so  schön  die  Entwickelung  des  Angio- 
sarcoms  zu  sehen  sei,  wie  in  diesem  Falle.  Die  Patientin  hat  sich,  wie  gesagt, 
ausserordentlich  erholt.  Nach  7  Monaten  kam  sie  aber  wieder  mit  Erkrankung  der 
rechten  Clavicula  und  es  war  kein  Zweifel,  dass  es  sich  um  Metastasen  handelte. 
Sie  ist  später,  2  Monate  hernach,  an  Recidiv  und  Metastasen  zu  Grunde  gegangen. 

M.  H.  I    Ich  hatte  vor  vier  Jahren  einen  cystischen  Lebertumor  erwähnt 
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und  vorgezeigt.  Die  Patientin,  bei  welcher  der  Tumor  die  ganze  Bauchhöhle  aus- 
füllte, ist  gesund  gebliehen.  Es  sind  jetzt  sieben  Jahre,  dass  sie  gesund  lebt. 
Es  giebt  also  zweifellos  auch  benigne  Lebertnmoren  von  bedeutender  Grösse, 
die  man  sehr  wohl  ohne  grosse  Gefahr  entfernen  kann. 

Es  kam  dann  im  Laufe  der  letzten  Jahre  noch  eine  Patientin  zu  mir  mit 
einem  ganz  colossalen  Tumor,  der  bis  herunter  zum  Becken  reichte.  Die  Ver- 
bal tnisse  lagen  in  diesem  Falle  so.  Die  Leber  war  etwas  vergrössert,  auch 
nach  oben.  Der  Tumor  ragte  in  dieser  Weise  herunter  (Demonstration).  Eine 
eigentlich  Stielung  war  nicht  da.  Es  unterlag  aber  gar  keinem  Zweifel,  dass 
es  sich  um  einen  cystischen  Lebertumor  handelte  und  es  unterlag  weiter  gar 
keinem  Zweifel,  dass  eine  ganze  Reihe  von  grossen  und  kleinen  Cysten  vor- 
handen war.  Die  Patientin  war  kaum  im  Stande  zu  gehen.  Der  Tumor  wirkte 
offenbar  nur  durch  seine  Schwere.  Ich  will  erwähnen,  dass  er  bereits  sicher 
sechs  Jahre  bestanden  hat,  im  letzten  Jahre  aber  etwas  stärker  gewachsen  war. 
Wahrscheinlich  hat  er  noch  viel  länger  bestanden.  Das  deutet  ja  darauf  hin, 
dass  man  es  mit  einem  relativ  benignen  Tumor  zu  thun  hatte.  Ich  machte 
mir  keine  Illusionen,  dass  ich  die  Radicaloperation  vornehmen  könnte,  dachte 
vielmehr  nur  an  die  Entleerung  der  Cysten  nach  Annähung.  Ich  machte  einen 
grossen  Schnitt  über  dem  Tumor.  Es  präsentirte  sich  in  der  That  die  Form 
des  Tumors,  die  ich  auch  angenommen  hatte,  nämlich  eine  ganz  multiple 
Cystenbildung:  Cysten  von  der  Grösse  einer  Mannsfaust  bis  zu  der  einer  Erbse 
und  kleiner.  Sie  communicirten  zum  Theil  und  stellten,  wie  gesagt,  im  Ganzen 
ein  colossales  Convolut  von  Cysten  dar.  Ich  dachte,  man  näht  einen  grossen 
Theil  der  Cysten  an  und  entleert  sie  und  kann  wenigstens  so  allmälig  zur 
Verkleinerung  des  Tumors  beitragen.  Da  sich  aber  sehr  leicht  der  untere 
Theil  der  Leber  mit  den  Cysten  emporheben  Hess  —  ich  legte  eine  aseptische 
Serviette  um  und  konnte  ganz  gut  ausserhalb  des  Bauches  operiren  — ,  so 
wollte  ich  die  Verkleinerung  rascher  vornehmen  und  trug  einen  etwa  gut 
mannsfaustgrossen  Theil  in  Keilform  ab.  Dabei  eröffnete  ich  eine  grosse  Menge 
von  Cysten.  Es  floss  seröse  klare  Flüssigkeit  aus,  und  schon  unmittelbar  nach 
der  Operation  war  der  Tumor  um  ungefähr  ein  Viertel  semes  Volumens  ver- 
mindert. Er  war  so  weit  kleiner  geworden,  dass  die  Grenzen,  die  so  lagen  (De- 
monstration), nach  der  Operation  wenigstens  so  lagen  (Demonstration).  Ich 
habe  nun  die  Rander  der  Leberwunde,  die  nach  der  Keilexcision  resultirte, 
mit  dem  Peritoneum  und  der  Bauchwand  vereinigt,  in  der  Hoffnung  und  Vor- 
aussetzung, man  könne  in  weiteren  Sitzungen  mehr  Cysten  entleeren  und  immer 
mehr  zur  Linderung  der  Beschwerden  auf  diese  Weise  beitragen.  Auch  diese 
Kranke  hat  die  Operation  als  solche  überraschend  gut  überstanden.  Sie  lebte 
11  Tage.  Dann  collabirte  sie  Morgens  plötzlich  unter  Erscheinungen,  die  keinen 
Zweifel  liessen,  dass  sie  eine  Lungenembolie  hatte.  Mir  war  allerdings  nur 
gestattet,  innerhalb  10  Minuten  eine  flüchtige  Revision  der  Leber  vorzunehmen 
post  mortem  und  ich  habe  zu  dem  Zwecke,  um  klar  zu  sehen,  auch  die  Nieren 
untersucht.  Ich  fand  beide  Nieren  von  der  gleichen  Art  von  Cysten 
durchsetzt.  Ich  dachte  Anfangs,  da  ich  die  Behandlung  der  Cystenwände 
mit  Argontum  nitricum  gleich  vorgenommen  hatte,  ich  hätte  ein  cystisohes 
Lymphangiom  vor  mir,  weil  ausserordentlich  deutliche  Kittlinien,  ähnlich  wie 


140  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

wir  es  beim  Peritonaeum  auch  vorfinden,  zum  Vorschein  kamen.  Die  nähere 
Untersuchung  belehrte  mich  aber,  dass  es  sich  um  eine  andere  Form  von 
Cysten  handle.  Sämmtliche  Cysten  tragen  ein  einschichtiges,  niedriges,  cobi- 
sches  Epithel,  und  es  unterlag  somit  keinem  Zweifel,  dass  auch  diese  Form 
als  Cystadenoma  zu  bezeichnen  ist.  Die  Literatur  zeigt  ja  eine  kleine  Anzahl 
ähnlicher  Fälle.  Es  sind  das  die  Cystenlebern,  die  wahrscheinlich  con- 
genital angelegt  sind  und  in  mehreren  Fällen  bereits  mit  einer  cystischen  Ent- 
artung der  beiden  Nieren  zusanmien  beobachtet  wurden.  Wahrscheinlich  han- 
delt es  sich  auch  hier  um  benigne  Tumoren.  Ich  habe  in  der  Literatur  einen 
ähnlichen  Fall  gefunden,  1895  von  Roberts  beschrieben,  bei  dem  ebenfalls 
die  Cysten  angenäht  und  allmälig  die  Eröffnung  der  einzelnen  Cysten  vor- 
genommen wurden,  zunächst  mit  gutem  Erfolge.  In  diesem  Falle  heisst  es : 
Patientin  starb  nach  3  Wochen  an  Decubitus.  Was  also  die  eigentliche  Ursache 
gewesen  ist,  will  ich  dahin  gestellt  sein  lassen. 

M.  H. !  Ich  erwähne  diesen  Fall  deshalb  und  zeige  Ihnen  das  inter- 
essante und  seltene  Präparat,  weil  ich  dabei  die  Ueberzeugung  gewonnen  habe : 
man  kann  doch  gelegentlich  ziemlich  viel  an  der  Leber  wagen  und  wenn  die 
Technik  sich  mehr  und  mehr  verbessert,  wenn  wir  die  Blutung  besser  behan- 
deln lernen,  so  gelingt  es  doch  wohl  öfter,  grössere  Abschnitte  zu  entfernen. 
Hat  doch  Herr  Israel  einen  grossen  Theil  des  rechten  Lappens  bei  einer 
grossen  Sarcomgeschwulst  entfernt.  Ist  es  doch  einem  anderen  Autor  —  der 
Name  fällt  mir  augenblicklich  nicht  ein  —  gelungen,  den  ganzen  linken  Leber- 
lappen wegen  eines  tubulären  Adenoms  mit  Erfolg  zu  entfernen.  Ich  glaube, 
^r  kommen  da  weiter.  Mir  kam  es  darauf  an,  diese  Form  der  cystischen 
Lebergeschwulst,  die  auch  in  mehr  diffuser  Weise  Leberabschnitte  betrifft,  zu 
demonstriren,  weil  es  ausserordentlich  seltene  Fälle  sind.  Mein  mikroskopi- 
sches Präparat  zeigt  Ihnen,  bei  allerdings  nicht  genügend  starker  Vergrösse- 
rung,  den  Epithelbelag  der  Cysten  und  hier  ist  der  restirende  Theil  der  Leber 
nach  Schrumpfung  vieler  der  Cysten  —  es  sind  ganz  ausserordentlich  viele 
Cysten  — ,  ferner  die  cystisch  entartete  rechte  Niere,  die  ja  als  solche  viel 
bekannter  ist,  als  die  cystische  Entartung  der  Leber. 

Discussion: 

Herr  Israel  (Berlin):  Ich  möchte  mir  nur  ein  Wort  zur  Naturgeschichte 
dieser  cystischen  Erkrankungen  der  Leber  und  der  Nieren  erlauben.  Ich  habe 
diese  Combination  in  2  Fällen  am  Lebenden  beobachtet  und  diagnosticirt.  In 
einem  Falle  gesellte  sich  zu  einer  lange  bestehenden  und  immer  zunehmenden 
polycystischen  Lebergeschwulst  unter  meinen  Augen  eine  doppelseitige  Cysten- 
niere  hinzu.  In  einem  anderen  Falle  war  der  Verlauf  ein  gerade  umgekehrter. 
Da  ist  der  Patient  bei  mir  lange  in  Behandlunggewesen  wegen  Blutung  aus  Cysten- 
nieren.  MitderZeit  entwickelten  sich  kleineCysten  an  der  Leber.  In  beidenFällen 
handelte  es  sich  um  Leute,  welche  jenseits  der  Mitte  des  Lebens  standen.  Ich  meine, 
dass,  solchen  Beobachtungen  gegenüber,  die  Frage  doch  noch  immer  discutabel 
ist,  ob  die  Cystenniere  und  die  Cystenleber  der  Erwachsenen  für  ein  oongenitalos 
Leiden  zu  halten  ist,  ob  es  sich  nicht  vielmehr  um  eine  erworbene  Adenokystom- 
bildung  handelt.  g^^lass  der  Sitzung  1  Uhr. 
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b)  Nachmittags-Sitzung. 
Eröffnung  der  Sitzung  um  2  Uhr  10  Min. 

1)  Herrvon  Büngn er  (Hanau):  ,,Ueber  allgemein  multiple  Neuro- 
fibrome des  peripherischen  Nervensystems  und  des  Sympathicus 
(mit  Demonstration)"*). 

Disoussion: 

Herr  Schlange  (Hannover):  Ich  habe  vor  etwa  10  Jahren  in  der  Freien 
chirurgischen  Vereinigung  einen  Knaben  demonstrirt,  der  in  ganz  ähnlicher 
Weise  Nervengesohwülste  an  den  oberen  Extremitäten,  am  Thorax,  am  Halse 
n.  s.  w.  darbot.  Der  Knabe  machte  einen  auffallend  stupiden  Eindruck  —  das 
mag  vielleicht  im  Zusammenhang  damit  stehen  —  ganz  im  Gegensatz  zu  seinen 
intelligenten  Geschwistern.  Auffallend  war  auch  die  starke  fleckförmige  Pig- 
meptirung  der  Haut.  Was  mich  veranlasst,  den  Fall  heute  noch  zu  erwähnen, 
ist,  dass  der  Knabe  späterhin  an  einem  grossen  Lungensarkom  zu  Grunde  ge- 
gangen ist.  Wie  das  Lungensarkom  entstanden  ist,  ob  in  directem  Zusammen- 
hange mit  der  einen  Nervengeschwulst  oder,  was  ja  wahrscheinlicher  ist,  auf 
metastatischem  Wege,  kann  ich  nicht  angeben.  Jedenfalls  ist  es  aber  ein  Be- 
weis, dass  diese  Art  Geschwülste  gelegentlich  ein  Mal  ihren  scheinbar  harm- 
loseren Charakter  ändern  und  malignen  Charakter  annehmen  können. 

Herrvon  Büngn  er:  M.  H.!  Dass  unter  den  in  der  Literatur  nieder- 
gelegten Fällen  auch  einige  erwähnt  sind,  in  denen  diese  an  sich  gutartigen 
und  nur  durch  ihre  Multiplicität,  sowie  durch  ihre  klinischen  Begleiterschei- 
nungen bis  zu  einem  gewissen  Grade  malignen  Geschwülste  einen  bösartigen 
Charakter  annehmen,  insbesondere  in  Sarkome  oder  Myxosarkome  übergehen 
können,  ist  vollkommen  zutreffend  und  mir  sehr  wohl  bekannt.  Allein  in  dem 
eben  mitgetheilten  Falle  war  von  eineni  derartigen  Uebergange  sicher  keine 
Rede,  vielmehr  blieben  auch  die  grössten  und  am  längsten  bestehenden  Neu- 
bildungen bis  zuletzt  in  histologischem  Sinne  gutartig,  d.  h.  reine  Nervenbinde- 
gewebsgeschwülste  —  Neurofibrome.  Hautpigmentirungen  und  trophische  Stö- 
rungen habe  ich  in  meinem  Falle  nicht  beobachtet. 

Herr  Garr^  (Rostock):  Bezüglich  des  Zusammenhanges  dieser  multiplen 
Neurofibrome  mit  den  Sarkomen,  den  eben  Herr  Schlange  angedeutet  hat, 
möchte  ich  daran  erinnern,  dass  unser  Herr  Vorsitzender  vor  Jahren  bereits 
darauf  hingewiesen  hat,  dass  ein  Zusammenhang  existirt.  Angeregt  hierdurch 
habe  ich  eine  Untersuchung  unternommen,  die  ergeben  hat,  dass  in  12  pCt. 
aller  dieser  Fälle  von  multiplen  Fibroneuromen  eine  sarkomatöse  Degeneration, 
wenn  ich  diesen  Ausdruck  überhaupt  gebrauchen  darf,  Platz  greift.  Das  ganze 
Grundleiden  der  Fibromatose,  oder  der  Elephantiasis  neuromatodes  beruht  in 
einer  congenitalen  Veränderung  der  Nervenscheiden,  ohne  Betheiligung  der 
Nervenfasern,   die   im  Laufe  der  Jahre  langsam  anwachsend  zu  mächtigen 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


142  I.   Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

weichen  Fibromen  und  schliesslich  zu  Fibrosarkomen  mit  Metastasenbildung 
führen.  Der  Charakter  dieses  aus  dem  Fibroneurom  heryorgegangenen  Sarkoms 
ist  aber  etwas  anders,  als  der  des  gewöhnlichen  Sarkoms  und  auch  anders  als 
der  des  primären  Sarkoms  der  Nervenscheiden.  Es  schreitet  viel  langsamer 
fort,  Recidive  treten  auf  mit  Vorliebe  im  selben  Nervenplexus,  die  ein  Mal  be- 
gonnene sarkomatöse  Umwandlung  ergreift  auch  andereTheile  des  Nervensystems 
und  erst  spät  entwickeln  sich  die  tödtlichen  Metastasen  in  inneren  Organen. 
Dieser  Verlauf  Ist  so  charakteristisch,  dass  das  Krankheitsbild  unschwer  zu 
erkennen  ist;  da,  wie  oben  gesagt,  12pCt.  aller  Fälle  von  multiplen  Neuro- 
fibromen diesen  schlimmen  Ausgang  nehmen,  so  ist  wohl  eine  enge  aetiologische 
Verknüpfung  zwischen  dem  multiplen  Fibroneurom  und,  wie  ich  es  genannt 
habe,  dem  „secundär  malignen  Neurom"  nicht  in  Abrede  zu  stellen. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Unsere  Sammlung  von  Röntgenbildern  hat 
noch  eine  sehr  erhebliche  Erweiterung  erfahren.  Die  Sammlungen,  die  hier 
ausgestellt  sind  von  der  Medicinalabtheilung  des  Kriegsministeriums,  von  den 
Herrn  Joachimsthal,  Hoffa  und  aus  der  Br am ann 'sehen  Klinik -^  alle 
diese  Sammlungen  sind  auch  dem  Langenbeckhause  zugewiesen  worden.  Ich 
danke  hierfür  im  Namen  der  Versammlung.   (Beifall.) 

2)  Herr  Samter  (Königsberg  in  Pr.):  „Ueber  die  Operation  com- 
plioirter  Hasenscharten"*). 

Discussion: 

Herr  Julius  Wolff  (Berlin):  M.  H.!  Ich  glaube,  dass  alle  Voropera- 
tionen, die  man  vornimmt,  um  den  Zwischenkiefer  künstlich  zu  reponiren,  ihr 
grosses  Bedenken  haben.  Man  darf  den  Zwischenkiefer  nach  meinen  Erfah- 
rungen überhaupt  nicht  künstlich  reponiren,  weder  in  den  Fällen  von  noch  so 
sehr  prominirendem  Zwischenkiefer  bei  doppelter  Spalte,  noch  in  den  Fällen 
von  einseitiger  Spalte.  Immer,  wenn  man  es  gethan,  hat  man  als  Folge  davon 
ein  weites  Zurücktreten  der  Oberlippe  gegen  die  Unterlippe  zu  beklagen,  jenes 
hässliche  Zurücktreten,  das  Sie  alle  kennen  und  das  sich  nur  vermeiden  lässt, 
wenn  man  sowohl  bei  einseitiger,  wie  bei  doppelseitiger  Hasenscharte  den 
Zwischenkiefer  ganz  in  Ruhe  lässt.  Ich  habe  vor  Kurzem  in  der  Freien  Ver- 
einigung der  Chirurgen  Berlins  einen  Fall  vorgestellt  —  mein  betreffender 
Vortrag  wird  allemäohstens  veröffentlicht  werden  —  von  sehr  prominentem 
Zwischenkiefer  bei  doppelter  Hasenscharte.  Der  Zwischenkiefer  stand  vom 
an  der  Nasenspitze  und  das  Philtrum  bildete  die  geradlinige  Fortsetzung  des 
Nasenrückens.  In  diesem  Falle  ist  es  mir  gelungen,  die  Lippen  über  dem  pro- 
minirenden  und  nicht  zuvor  künstlich  reponirten  Bürzel  zu  vereinigen.  Aller- 
dings geht  das  nur,  wenn  man  erst  die  eine  Seite  operirt  und  einige  Zeit  später 
die  andere  Seite.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  in  diesem  Falle  der  Zwischen- 
kiefer nachher  durch  die  vereinigte  Lippe  gerade  so  weit  zurückgedrängt  worden 
ist,  dass  der  Patient  das  richtige  Gesichtsprofil  bekommen  hat.    Hätte  ich  den 
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Zwischenkiefer  in  der  gewöhnlichen  Weise  nach  vorheriger  Incision  am  Vomer 
in  die  Lücke  zwischen  den  Seitentheilen  des  Alveolarfortsatzes  reponirt  gehabt, 
so  wäre  statt  dieses  richtigen  Gesichtsprolils  die  Oberlippe  im  Profil  viel  zu 
weit  zurückgetreten,  wie  Dies  thatsäohlich  bisher  in  allen  Fällen  von  voraus- 
geschickter Incision  am  Vomer  geschehen  ist. 

Wenn  also  die  Voroperationen  zur  Reposition  des  Zwischenkiefers  selbst 
in  den  schwierigen  Fällen  von  stark  prominentem  Bürzel  bei  doppelter  Lippen - 
spalte  unnöthig  und  nachtheilig  sind,  so  gilt  Dies  noch  viel  mehr  von  den 
analogen  Voroperationen  bei  einseitiger  Spalte. 

Vorsitzender:  Ich  kann  noch  mittheilen,  dass  unser  Langenbeckhaus 
eine  weitere  Stiftung  erhielt.  Unser  Mitglied,  Herr  Zoll  er  in  Stuttgart,  hat 
hier  das  woblgelungene  Medaillon  des  früheren  Heidelberger  Chirurgen  Otto 
Weber  dem  Langenbeckhause  gestiftet  (Beifall). 

3)  Herr  1mm elm an n  (Berlin):  „Demonstration  des  Frank'schen 
Apparates  zum  Anlegen  eines  Verbandes  ohne  Assistenz  bei  Ra- 
diusfracturen".  M.  H.!  Gestatten  Sie  mir,  dass  ich  Ihnen  einen  Apparat 
demonstrire,  der  sich  dadurch  auszeichnet,  dass  er  einfach  und  praktisch  ist. 

Er  soll  beim  Anlegen  eines  Verbandes  bei  Radiusfracturen  die  nothwen- 
digen  zwei  Assistenten,  nämlich  den  einen  zur  Extension  und  den  anderen  zur 
Contraextension,  ersetzen.  Der  Apparat  ist  von  Dr.  RudolfFrank  in  Wien 
construirt,  als  er  seiner  Zeit  Assistent  an  der  chirurgischen  Klinik  Albert's 
war.  College  Frank  hat  mir  bereitwilligst  gestattet,  Ihnen  den  Apparat  zu 
demonstriren. 

Das  Olecranon  stützt  sich  auf  die  kurze  Schiene  (a),  während  der 
Oberarm  gegen  eine  von  letzterer  rechtwinklig  abgebogenen  Schiene  mittelst 
Riemen  (b)  fixirt  wird.  Am  Endglied  des  Daumens  greift  ein  sogenannter 
Mädchenfänger  (d)  an,  von  welchem  eine  Schnur  oder  Kette  über  eine  Rolle  (c) 
läuft;  ein  Gewicht  von  5  kg  bewirkt  die  Extension.  Die  übrigen  4  Finger  um- 
fasst  eine  Klammer  (e),  von  der  ein  Stiel  ausgeht,  dessen  Ende  mittelst  eines 
Kugelgelenkes  (1)  in  einem  Gewichte  von  ebenfalls  ca.  5  kg.  spielt.  Durch 
Verschiebung  des  letzteren  lässt  sich  die  Hand  in  die  gewünschte  Ulnarflexion 
bringen.  Die  beiden  Säulen,  die  die  Schienen  und  die  Rolle  tragen  und  in 
der  Abbildung  auf  einem  Holzbrett  befestigt  sind,  können  auch  an  ihrem  Fusse 
mit  einer  Schraubenklammer  versehen  werden,  wodurch  das  Brett  überflüssig 
wird  und  die  beiden  Theile  an  jedem  beliebigen  Tisch  angebracht  werden 
können.    Hierdurch  wird  der  Apparat  leicht  transportabel  (Demonstration). 

Seine  Anwendung  ergiebt  sich  ganz  von  selbst.  Der  Oberarm  wird  an 
der  Schiene  befestigt,  die  Extension  durch  Anstecken  des  Mädchenfängers  am 
Daumen  in  Wirkung  gesetzt,  die  übrigen  4  Finger  in  Ulnarflexion  fixirt. 

Nun  reponirt  man  die  Fragmente  durch  Druck  auf  dieselben  und  legt  den 
Verband  an.  So  oft  ich  den  Apparat  angewendet  habe,  fand  ich,  dass  die 
Reposition  wenig  Schmerz  verursachte. 

Der  Patient  bleibt  so  lange  in  dieser  Stellung,  bis  der  Verband  voll- 
ständig erhärtet  ist.     Um  demselben  einen  mehr  ovalen  Querschnitt  zu  geben, 
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kann  man  ihn  mit  einer  dorsalen  und  volaren  Schiene  —  sogenannten  Modellir- 
schiene —  comprimiren,  die  nach  Erhärten  des  Verbandes  wieder  abgenommen 
werden. 

Wenn  ich  noch  einmal  die  Vortheile  des  Apparates  zusammenfasse,  so 
erspart  er  erstens  zwei  Assistenten,  zweitens  ist  der  Zug  ein  ganz  gleich- 
massiger  und  wirkt  bis  zum  gänzlichen  Erhärten  des  Verbandes;  drittens  ist  er 
so 'einfach,  dass  man  ihn  leicht  von  jedem  Mechaniker  herstellen  lassen  kann. 


i  L  ''f:'r^ 


Zum  Schlüsse  erwähne  ich  noch,  dass  ich  mich  jedesmal  durch  Röntgen- 
durchleuchtung vor  und  nach  Anlegen  des  Gypsverbandes  und  zwar  während 
der  Patient  am  Apparat  befestigt  ist,  überzeuge,  ob  die  Reposition  eine  ge- 
lungene ist. 

4)  Herr  Noetzel  (Bonn):  „Ueber  die  Infection  granulirender 
Wunden"*). 

5)  Herr  Enderlen  (Marburg):  „Ueber  das  Verhalten  elastischer 
Fasern  in  Hautpfropfungen"**). 

6)  Herr  Hildebrand  (Berlin):  „Ungewöhnlicher  Fall  von  Schief- 
hals**.    Die  Aetiologie  dos  musculären  Schiefhalses  ist  in  allerletzter  Zeit 
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Gegenstand  einer  sehr  ausführlichen  und  gründlichen  Besprechung  durch 
Dr.  Kader  gewesen.  Ich  glaube  aber  doch,  dass  es  ein  gewisses  Interesse 
hat,  wenn  ich  einen  merkwürdigen  Fall  mittheile,  den  ich  selber  beobachtet 
habe.  Es  wurde  im  Sommer  des  vorigen  Jahres  in  der  geburtshilflichen  Klinik 
der  Charit^  ein  Kind  in  erster  Steisslage  geboren.  Das  Kind  wurde  nicht  extra- 
hirt.  Die  Geburt  ging  ganz  glatt  und  rasch  Yor  sich,  es  wurde  nur  eine  EIx- 
pression  des  Kopfes  gemacht.  An  dem  Kinde  war  nach  der  Geburt  nichts  Be- 
sonderes zu  bemerken.  Nach  4  Wochen  fiel  der  Umgebung  auf,  dass  das  Kind 
den  Kopf  schief  hielt  und  zwar  in  der  Weise,  dass  der  Kopf  nach  hinten 
zurückgeneigt  war.  Man  fand  nun  bei  der  Untersuchung  des  Halses,  dass 
in  beiden  Stemocleidomastoidei  eine  Geschwulst  vorhanden  war,  ungefähr  von 
der  Grösse  einer  Noss.  Die  Geschwülste  fühlten  sich  hart  an,  waren  mit  den 
Muskeln  verschieblich  und  mit  der  Haut  nicht  verwachsen.  Das  Kind  kam 
nun  in  die  chirurgische  Klinik  und  wurde  da  operirt.  Beide  Geschwülste 
wurden  exstirpirt.  Dabei  zeigte  sich,  dass  die  Tumoren  im  Muskel  sassen,  von 
Muskelfasern  umgeben.  Sie  wurden  aus  der  Continuitat  des  Muskels  heraus- 
geschält. Die  Geschwülste  sahen  grauweiss  aus  und  waren  sehr  hart.  Es  er- 
folgte keine  primäre  Heilung.  Das  Kind  starb  vier  Wochen  nach  der  Operation 
an  einer  Bronchopneumonie  und  Atrophie.  Bei  der  Section  fand  sich,  dass 
thatsächlich  noch  Muskelfasern  die  Continuitat  des  Muskels  erhielten.  Die 
Muskeln  machten  den  Eindruck  der  Functionsfähigkeit.  Es  fand  sich,  dass 
keine  weitere  Degeneration  im  Muskel  vorhanden  war,  auch  nicht  in  anderen 
Muskeln.  Makroskopisch  stellen  die  Tumoren  grau  weisse,  äusserst  derbe,  feste 
Geschwülste  dar,  die  auf  dem  Durchschnitt  ebenso  grauweiss  und  festgefügt 
aussehen.  Von  Muskelfasern  bemerkt  man  nur  am  äusseren  Umfange  etwas. 
An  keiner  Stelle  ist  irgend  etwas  von  Blutfärbung  zu  erkennen.  Ich  habe 
dann  die  beiden  Geschwülste  mikroskopisch  untersucht  und  der  Befund  war 
identisch  mit  dem  Befunde,  der  schon  in  mehreren  Fällen,  namentlich  von 
Koester  erhoben  worden  ist.  Das  Wesentliche  ist,  dass  eine  ausserordentlich 
starke  Bindegewebsentwickelung  vorhanden  war.  Nur  an  der  Aussen  fläche 
waren  noch  Muskelfasern  zu  sehen,  wenigstens  in  normaler  Weise.  Im  Inneren 
der  Geschwülste  hatte  Bindegewebe  die  Muskelfasern  verdrängt,  Bindegewebe, 
das  an  manchen  Stellen  den  Charakter  der  Spindelzellen  hatte;  an  einzelnen 
Stellen  waren  auch  Rundzellen  zu  sehen;  im  Wesentlichen  aber  äusserst  derbe 
Bindegewebsfasern.  Es  war  an  manchen  Stellen  so,  dass  die  spärlichen  Muskel- 
fasern, die  in  dem  Bindegewebe  noch  vorhanden  waren,  umklammert  und  er- 
drückt wurden  von  festen,  derben  Bindegewebsmassen.  In  einer  ziemlich 
erheblichen  Partie  war  überhaupt  nichts  mehr  von  Muskelfasern  zu  sehen,  son- 
dern nur  derbes,  welliges  Bindegewebe.  Die  Muskelfasern  zeigten  noch  ver- 
schiedene Veränderungen.  Es  fanden  sich  kolbig  angeschwollene,  mit  Kernen 
gefüllte  Enden  der  Muskelfasern,  Muskelzellschläuche,  gespaltene  Muskelfasern, 
Mangel  an  Quer-  und  Längsstreif ung.  Ich  will  hier  darauf  nicht  weiter  ein- 
gehen. Nur  noch  etwas  muss  ich  erwähnen  von  dem  mikroskopischen  Befunde, 
Es  fand  sich  nämlich  an  keiner  Stelle  Blutpigment,  weder  makroskopisch,  noch 
mikroskopisch.  An  den  Blutgefässen  war  nichts  Besonderes  zu  sehen,  ausser 
dass  an  einigen  die  Aussenwand  Ansammlungen  von  Zellen  aufwies.     Es  ist 
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das  also  der  Befund,  wie  ihn  Kooster  erhoben  hat  an  einem  vierwöchigen  Kinde, 
das  einseitig  dieselbe  Geschwulst  hatte,  also  eine  Myositis  fibrosa  interstitialis, 
oder  wie  man  es  nennen  will. 

Nnn,  wie  erklärt  sich  dieser  Fall?  Ist  das  auch  ein  traumatischer  Fall, 
also  ein  sogenanntes  Hämatom,  oder  ist  eine  oongenitale  Ursache  anzunehmen? 
Die  Geburtshelfer  nehmen  ja  heutigen  Tages  an,  dass  es  sich  thatsächlich  um 
Hämatome  handelt  und  dass  diese  Hämatome,  die  einseitigen  Geschwülste,  zu 
Stande  kämen  dadurch,  dass  eine  extreme  Torsion  des  Kopfes  gegen  den  Rumpf 
stattfindet,  also  dass  z.  B.,  wenn  die  Steissgeburt  so  vor  sich  geht,  dass  wenn 
die  Schultern  im  geraden  Durchmesser  durchgehen,  der  Kopf,  der  auch  im 
geraden  Durchmesser  durchgehen  musS)  extrem  nach  der  einen  Seite  gedreht 
wird  und  dadurch,  namenüicb  wenn  die  Bewegung  sehr  acut  zu  Stande  kommt, 
eine  Zerreissung  der  Fasern  stattfindet«  Küstner  ist  ja  Derjenige  gewesen,  der 
gerade  auf  die  Torsion  aufmerksam  gemacht  hat  und  auch  experimentell  sie 
begründet  hat.  Für  die  doppelseitigen  Hämatome  ^  die  ja  sehr  selten  sind, 
giebt  Küstner  die  Erklärung  an,  dass  wenn  an  den  Schultern  zur  Lösung  der 
Arme  bei  Beckenendlage  energische  Drehbewegungen  gemacht  würden  zu  einer 
Zeit,  wo  der  Kopf  schon  mit  seinem  Längsdnrchmesser  im  Becken  feststeht, 
unter  Umständen  bei  diesen  Manipulationen  beide  Muskeln  verletzt  werden 
könnten.  Nun  fragt  es  sich :  lässt  sich  diese  Erklärung  auch  für  unseren  Fall 
anwenden?  Ich  glaube  nicht,  denn  es  ist  keine  Extraction  gemacht  worden  an 
dem  Kind,  es  ist  nicht  gedreht  worden,  sondern  es  ist  weiter  gar  keine  Hilfe 
geleistet  worden  als  die,  dass  der  Kopf  exprimirt  worden  ist.  Eine  erhebliche 
doppelseitige  Verletzung  ist  also  sehr  unwahrscheinlich,  selbst  wenn  man  mit 
Mikulicz  annimmt,  was  hier  nicht  constatirt  ist,  dass  die  beiden  Muskeln 
wegen  Athemnoth  des  Kindes  sich  im  Gontractionszustande  befunden  haben 
und  deshalb  leichter  zerreissbar  waren.  Nun  aber  ausserdem  spricht  auch  der 
pathologisch-anatomische  Befund  gegen  diese  Erklärung,  dass  ein  rein  trauma* 
tisoher  Schiefhals  vorliegt.  Es  ist  doch  wunderbar,  dass  nach  so  kurzer  Zeit 
—  es  müsste  doch  eine  intensive  Zerreissung  stattgefunden  haben  —  gar  keine 
Spur  von  einer  Blutung  mehr  vorhanden  war,  keine  Spur  von  Blutpigment.  ' 
Das  ist  doch  sehr  auffallend.  Und  wäre  es  eine  geringe  Verletzung,  wie  man 
sie  ja  oft  bei  Sectionen  nachgewiesen  hat,  dann  ist  es  wiederum  sehr  auf- 
fallend, dass  eine  so  gewaltige  Bindegewebsentwickelung  stattgefunden  hat 
und  ausserdem,  dass  so  altes  Bindegewebe  und  so  breite  Züge  von  welligem 
Bindegewebe  vorhanden  sind.  Ich  muss  also  für  diesen  Fall  die  rein  trauma* 
tische  Enstehung  zurückweisen. 

Es  ist  dann  ferner  von  Mikulicz  die  Vermuthung  ausgesprochen  worden, 
es  wären  die  Geschwülste  in  Folge  von  Ischämie  entstanden.  Durch  einen 
Druck  zwischen  dem  Arcus  pubis  und  der  Halswirbelsäule  würde  der  Muskel 
gequetscht  und  für  eine  Zeit  lang  ischämisch  und  dadurch  entstünden  die  Ge<* 
schwülste.  Ich  glaube  aber,  auch  diese  Erklärung  kann  man  nicht  heran- 
ziehen,  wegen  des  beiderseitigen  Auftretens  der  Geschwülste,  ebenso  wenig  wie 
die  andere,  die  Pincus  gegeben  hat,  durch  Druck  in  Folge  von  Nabelschnur- 
umschlingung. Für  letzteres  Moment  liegt  hier  thatsächlich  auch  gar  kein 
Anhaltspunkt  vor. 
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Man  kommt  also  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  eine  rein  traumatische  Affec- 
tion  nicht  sein  kann,  sondern  eine  Krankheit,  vielleicht  durch  traumatische 
Einflüsse  gesteigert  resp.  ausgelöst  oder  localisirt.  Für  Lues,  an  die  von  meh- 
reren Autoren  gedacht  worden  ist,  hat  sich  in  unserem  Falle  ebenso  wenig,  wie 
in  irgend  einem  anderen  ein  bestimmter  Anhaltspunkt  ergeben. 

Es  fehlt  uns  also  eine  Erklärung  mit  bekannten  Factoren.  Ob  nun  für 
diesen  Fall  etwa  eine  Art  Keloidbildung  anzunehmen  ist,  oder  ob  die  aller- 
neueste  Erklärung  für  die.  Entstehung  dieser  Geschwülste  bei  Caput  obstipum, 
die  Kader  gegeben  hat,  heranzuziehen  ist,  weiss  ich  nicht.  Kader  nimmt 
an,  dass  bei  der  Geburt  kleine  Verletzungen  im  Muskel  zu  Stande  kommen  und 
dass  nun  Mikroorganismen  aus  dem  Darmcanal  auf  dem  Blutwege  in  die  Wunde 
einwandern  und  da  jene  Myositis  fibrosa  erzeugen.  Nachgewiesen  hat  er  in 
keinem  Falle  solche  Mikroorganismen:  es  ist  also  eine  Hypothese*  Weitere 
Untersuchungen  müssen  erweisen,  ob  sie  thatsäohlioh  begründet  ist 

Discnssion: 

HeiT  Petersen  (Kiel):  Die  Mittheilung  von  Herrn  Hildebrand  gewährt 
mir  eine  gewisse  Geaugthung,  da  ich ,  wie  Ihnen  bekannt  sein  dürfte ,  schon 
seit  langer  Zeit  für  die  Anschauung  gekämpft  habe,  dass  es  sich  nicht  um  ein 
bei  der  Geburt  zu  Stande  gekommenes  Trauma  handelt.  Vor  ungefähr  14  Tagen 
wurde  in  das  Pathologische  Institut  zu  Kiel  eine  Leiche  gebracht  ron  einem 
etwa  5  Wochen  alten  Kinde.  Mein  College,  Prof.  Doehle,  der  die  Section 
machte,  bemeikte  —  was  der  Arzt,  der  die  Leiche  geschickt  hatte,  nicht  wusste, 
oder  wenigstens  nicht  mitgetheilt  hatte  — ,  dass  im  rechten  Kopfnicker  eine 
Geschwulst  sass.  Er  hat  die  Geschwulst  dann  untersucht  und  mich  gleich 
hinzugnrufen  und  es  zeigte  sich,  dass  der  ganze  Steroocleidomastoideus,  schon 
nach  dem  makroskopischen  Bilde  zu  urtheilen,  in  eine  fibröse  Masse  umgewan- 
delt war.  Die  Gesehwulst  zeigte  die  bekannte  Spindelform.  Wir  haben  dann 
eine  vorläufige  mikroskopische  Untersuchung  angestellt  und  haben  dabei  den- 
selben Befund  gehabt,  wie  Herr  Hildebrand  und  wie  ihn  Kader  in  seiner 
Abhandlung  in  den  klinischen  Beiträgen  angiebt:  es  wurde  massenhaft  Binde- 
gewebe, wie  auch  in  dem  Falle  von  Herrn  Hildebrand,  beobachtet  und  nur 
ganz  vereinzelt  Muskelfasern.  Diese  Muskelfasern  waren  nicht  gestreckt,  son- 
dern geschlängelt,  so  dass  man  sagen  kann:  es  hat  hier  eine  Contraction  statt- 
gefunden, wahrscheinlich  eine  narbige  Contraction  in  der  Längsrichtung  des 
Muskels.  Von  Blut  haben  wir  auch  nicht  eine  Spur  gemerkt.  Das  Kind  sollte 
nnge&hr  ö  Wochen  alt  sein  und  die  Veränderungen  waren  derart,  dass  man 
sehr  wohl  sagen  konnte:  in  den  4  Wochen  konnten  so  enorme  Veränderungen 
nicht  zu  Stande  gekommen  sein.  Der  Fall  ist  nur  ganz  vorläufig  untersucht: 
er  wird  noch  näher  untersucht  werden.  Das  Pri^>arat  wurde^  als  ich  abreiste, 
noch  gehärtet. 

7)  Herr  Bennecke  (Berlin);  „Zur  Frage  der  Trippergelenke.** 
Im  vergangenen  Sommer  hat  mein  Chef,  Herr  König  in  der  „Freien  Vereini- 
gung der  Chirurgen  Berlins"  seine  Beobachtungen  über  Gelenkentzündungen 
bei  Gonorrhoe  mitgetheilt  an  der  Hand  des  in  dieser  Hinsicht  sehr  bedeutenden 
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Materials  der  chirurgischen  Klinik  der  Charit^.  Was  ich  hier  darbiete,  ist 
eine  Weitorführung  dieser  Beobachtungen  bis  in  die  letzte  Zeit.  Wenn  ich 
auch  nicht  viel  Neues  bringe,  so  verlohnt  es  sich  doch,  bei  der  nicht  bedeuten- 
den Zahl  grösserer  Statistiken,  unser  Material  zu  verwerthen,  denn  es  werden 
hauptsächlich  die  grossen  Städte  sein  und  bleiben,  in  denen  sich  einem  Be- 
obachter eine  grössere  Zahl  von  Trippergelenken  darbietet.  Meine  Aus- 
führungen erheben  auf  Vollständigkeit  keinen  Anspruch,  sie  sollen  kein  abge- 
rundetes Bild  der  Krankheit  geben,  sondern  es  liegt  mir  mehr  daran,  einzelne 
Punkte  herauszuheben. 

Unser  Beobachtungsmaterial  aus  dem  Zeitraum  von  16  Monaten  (Dezem- 
ber 1895— März  incl.  1897)  beläuft  sich  auf  38  Patienten  mit  Gelenker- 
krankungen, welche  im  Verlauf  von  Gonorrhoe  eintraten  und  als  im  ätiolo- 
gischen Zusammenhang  mit  derselben  stehend  aufgefasst  wurden. 

Unter  diesen  waren  15  Männer,  23  Frauen.  Die  Männer  standen  im 
Alter  von  22 — 54  Jahren,  bevorzugt  waren  die  Jahre  unter  30.  Von  den  Frauen 
war  die  jüngste  I5Y2?  ^^^  älteste  34  Jahre,  bei  ihnen  überwog  sehr  stark  die 
Altersklasse  von  15 — 20  Jahren.  In  Bezug  auf  den  Beruf  ergab  sich  bei  den 
Männern  nichts  Characteristisches,  die  verschiedensten  Berufsai'ten  waren 
ziemlich  gleichmässig  vertreten.  Unter  den  Frauen,  von  denen  unter  23  nur 
3  verheirathet  waren,  waren  besonders  stark  vertreten  Dienstmädchen  und 
Kellnerinnen. 

Was  die  einzelnen  Gelenke  angeht,  so  waren  erkrankt,  nach  der  Häufig- 
keit geordnet:  25  Mal  das  Kniegelenk,  10  Mal  das  Fussgelenk,  7  Mal  das  Hüft- 
gelenk, 6  Mal  das  Ellbogengelenk,  5  Mal  das  Handgelenk,  4  Mal  das  Schulter- 
gelenk, 1  Mal  die  Fingergelenke,  so  dass  also  die  38  Menschen  58  kranke 
Gelenke  hatten.  Es  waren  27  also  ^/g  unser  Patienten,  monarticulär  erkrankt, 
von  den  übrigen  11  waren  bei  5,  2  Gelenke  ergriffen,  bei  4,  3  Gelenke,  bei  je 
einem  4  und  5  Gelenke.  Von  den  monarticulär  Erkrankten  litten  10  am  Knie, 
6  am  Fuss,  4  am  Ellbogen,  4  an  der  Hüfte,  2  an  der  Schulter,  1  an  der  Hand. 
Von  den  polyarticulären  Erkrankungen  waren  3  doppelseitige  Gonitiden,  die 
übrigen  zeigten  keine  auffallende  Symmetrie. 

Also  prävalirt  auch  bei  uns  das  Kniegelenk,  ebenso  wie  in  anderen 
Statistiken.  Dass  diese  Zahlen  kein  ganz  zutreffendes  Bild  von  der  relativen 
Häufigkeit  der  Erkrankungen  in  den  einzelnen  Gelenken  geben,  liegt  nahe: 
Von  den  an  der  oberen  Extremität  Erkrankten  wird  eine  beträchtliche  Zahl 
das  Krankenhaus  nicht  aufsuchen  und  so  der  Kenntniss  entgehen. 

Characteristisch  ist  übrigens,  dass  bei  den  meisten  Polyarthritiden  doch 
1  oder  2  Gelenke  an  Schwere  der  Erkrankung  überwogen,  während  die  Er- 
krankung der  anderen  geringfügig  war  und  blieb.  Eine  Ausnahme  machen 
nur  .die  3  Fälle  von  doppelseitiger  Gonitis,  bei  denen  beide  Kniee  gleich  schwer 
erkrankten. 

Was  das  zeitliche  Verhältniss  zwischen  dem  Auftreten  des  Trippers  und 
der  Gelenkerkrankung  angeht,  so  schwankte  es  sehr: 

3  Mal  gleichzeitiges  Auftreten, 

4  „     Differenz  von  wenigen  Tagen  bis  1  Woche 
3     ,,  „  ,,  2  Wochen 


Sechsundzwanzigster  Congress,  4.  Sitzungstag,  24.  April  1897.        149 

1  Mal  Differenz  von  3  Wochen 

2  „  „         „  1—2  Monaten 

^11  11  n  3"*~6       11 

2    „  „  „6  Monaten  —  1  Jahr 

2    y,  „         „  mehreren  Jahren. 

Ausflnss  bestand  noch  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  bei  30  ron  unsern 
38  Kranken,  bei  8  hatte  er  z.  Z.  des  Eintritts  der  Gelenkerkrankung  noch 
bestanden,  dann  aber  aufgehört.  Bei  1  Patienten  (Monarthritis  der  Schulter) 
soll  der  Tripper  beim  Auftreten  der  Gelenker kranknng  eben  abgelaufen  ge- 
wesen sein. 

Ob  eine  Gelenkerkrankung,  dio  bald  nach  Beginn  des  Trippers  auftritt, 
anders  verläuft  als  eine,  die  erst  später  beginnt,  lasst  sich  ans  unseren  Fällen 
nicht  entscheiden.  Zwar  haben  alle  Fälle  von  gleichzeitigem  Eintritt  einen 
schweren  Verlauf  gehabt,  aber  sonst  finden  sich  unter  den  Spätfallen  ebenso 
gut  schwer  verlaufende,  als  unter  den  Frühfällen  leichte. 

Der  Beginn  der  Gelenkerkranknngen  war  meist  acut,  nur  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  chronisch.  Oft  bildeten  sich  in  1  oder  wenigen  Stunden,  aus 
völligem  Wohlbefinden  heraus,  zumal  an  der  unteren  Extremität,  starke 
Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  und  völlige  Unfähigkeit  zu  Bewegungen 
und  zum  Stehen  und  Gehen  heraus. 

Eine  Gelegenheitsursache  scheint  in  einigen  wenigen  Fällen  in  leichten 
Traumen,  Erkältung  und  dgl.  bestanden  zu  haben.  Als  disponirende  Ursache 
kann  in  1  Fall  (junges  Mädchen,  Ellbogen)  ein  1  Jahr  zuvor  übcrstAndenor 
acuter  Gelenkrheumatismus  aufgefasst  worden,  in  einem  anderen  Falle  (älterer 
Mann,  Knie)  ein  seit  1  Jahr  bestehendes  „lleissen"  in  dem  nach  wenigen 
Tagen  Tripper,  nunmehr  acutissime  erkrankten  Knie.  Die  alte  Erfahrung, 
dass  Leute,  die  einen  Tripperrhenmatismus  durchgemacht  haben,  bei  neuen 
Trippem  sehr  zu  neuen  Arthritiden  neigen,  bestätigte  sich  bei  2  unserer  Kranken. 
Beide  (1  Fuss,  1  Knie),  heilten  übrigens  mit  sehr  gutem  functionellem  Resultat. 

Ich  gehe  jetzt  zur  klinischen  Betrachtung  über.  Wir  unterscheiden 
als  leichteste  Form  der  gonorrhoischen  Gelenkentzündung  den  reinen  Hydrops, 
welcher  meist  ohne  Fieber  und  ohne  wesentliche  Entzündungserscheinnngen, 
ohne  Kapselschwellung  verläuft.  Er  heilt  in  der  Regel  ohne  bemerkenswerthe 
Beschränkung  der  Beweglichkeit  und  kommt,  wie  es  scheint,  am  meisten  am 
Knie  vor.  Bei  der  zweiten  Form,  dem  serofibrinösen  Hydrops,  ist  der  Gelenk- 
erguss  trüber,  zellreicher,  Fibrin  in  Flocken  und  Fetzen  mischt  sich  ihm  bei, 
die  Gelenkkapsel  ist  entzündlich  verdickt.  Die  dritte  Form  ist  das  Empyem 
des  Gelenks.  Die  vierte  bösartigste  Form  ist  die  phlegmonöse,  bei  der  die 
Entzündung  über  den  Gelenksack  hinausgeht  und  die  pararticnlären  Gewebe 
ergreift,  sowohl  den  Bandapparat,  das  Bindegewebe,  das  subcutane  Fett  und 
die  Haut  als  auch,  besonders  an  Hand  und  Fuss,  die  das  Gelenk  umgebenden 
Sehnen  und  Sehnenscheiden.  Diese  pararticuläi*e  Phlegmone  war  auch  bei 
unseren  Fällen  höchst  characteristorisch.  Sie  ist  es,  welche  die  colossale 
Schmerzhaftigkeit  der  meisten  geonorrhoischen  Arthritiden  bedingt,  welche  die 
Kranken  mehr  herunter  bringt,  als  das  Fieber,  und  welche  bei  ihrer  langen 
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Dauer  die  Vornahme  von  Bewegangsübungan  rerzögert  und  beeinträchtigt  und 
so  die  Versteifung  begünstigt. 

Wie  wir  diese  skizzirten  Typen  nicht  so  schablonenhaft  nebeneinander 
gefunden  haben,  vielmehr  suhlreiche  Uebergangsformen  zwischen  den  einzelnen, 
so  ist  die  pararticuläre  Phlegmone  nioht  etwa  stets  an  einen  eiterigen  Gelenk- 
ergufls  gebunden.  Sie  beherrscht  vielmehr  das  Krankheitsbild  der  gonorr- 
hoischen Gelenkentzündungen  derart,  dass  wir  sie  auch  da  fanden,  wo  die 
Panction  einen  rein  katarrhalischen  Qelenkinhalt  aofwies  und  nicht  am  Selten- 
sten da,  wo  der  Trocart  überhaupt  keinen  oder  doch  äusserst  spärlichen,  stark 
mit  Fibrin  vermengten  Inhalt  herausbeförderte.  Es  ist  dies  die  trockene  Form 
der  phlegmonösen  Arthritis,  welche  sich  meist  dnroh  besondere  Schmerzhaftig- 
keit  auszeichnet  (arthralgische  Form  der  Franzosen). 

Der  klinische  Verlauf  unserer  ^lle  war  sehr  verschieden.  Wir  sahen 
eine  kleine  Ansahl  leicht  verlaufender,  welche  rein  hydropisohen  Charaoters 
mit  oder  ohne  Punction  bei  Ruhelage  und  Gompression  in  wenigen  Wochen 
mit  völliger  Restitutio  ad  integrum  ausheilten;  so  besonders  am  Kniegelenk. 
Von  diesen  wenigen  Ausnahmen  abgesehen,  haben  wir  den  Eindruck  gehabt, 
dass  die  gonorrhoischen  Gelenkentzündungen  sehr  schwere  Erkrankungen  sind, 
nicht  im  Sinne  der  Lebensgefahr  —  es  ist  uns  nur  eine  sehr  elende  Frau, 
welche  zu  ihrer  Coxitis  eine  doppelseitige  Pyelonephritis  und  ausserdem  starke 
Molimina  graviditatis  mit  in  die  Klinik  brachte,  gestorben  —  wohl  aber  brachte 
die  meist  excessive  Schmerzhafligkeit  die  Kranken  stark  herunter.  Dazu  kam 
die  sehr  lange  Dauer  des  entzündliche  Stadiums,  welches  oft  2—3  Monate  sich 
hinzog,  und  die  ausgesprochene  Neigung  der  Gelenke  zur  Contracturstellung, 
Destruction,  Versteifung  und  Ankylose.  Letztere  bildet  sich  oft  in  über- 
raschend kurzer  Zeit  heraus  und  zeigt  besondere  Neigung  zur  schnellen  Ver« 
knöoherung.  Haben  wir  schliesslich  eine  ganze  Anzahl  mehr  oder  weniger 
versteifter  und  ankylotischer  Gelenke  aus  der  Klinik  entlassen  müssen,  so  ist 
es  doch  andererseits  möglich  gewesen,  bei  sorgfältiger  Uebung  und  Aufwand 
vieler  2^it,  Mühe  und  Energie  sowohl  des  Arztes  wie  besonders  der  Kranken, 
die  Versteifung  hintenzuhalten,  und,  wie  die  spätere  Nachforschung  gelehrt 
hat,  sind  auch  nooh  nach  der  Entlassung  einige  Gelenke,  trotz  mangelnder 
Pflege,  gut  beweglich  gew<irden. 

Unsere  Therapie  bestand  in  den  leichten,  nicht  mit  pararticulärer  Phleg- 
mone complicirten  Fällen  in  völliger  Ruhesiollung  und  Gompression,  bei  Hüften 
Extension.  Am  Knie  ¥mrde  meist  punotirt  und  10  ccm.  5proo.  Carbol  injicirt. 
Danach  ist  meist  Restitutio  ad  integrum  eingetreten. 

Ueberall  da,  wo  das  pararticuläre  Gewebe  an  der  Entzündung  betheiligt 
war,  wurde  neben  der  allezeit  nothwendigen  Ruhestellung  der  Gelenke  sehr 
eneigisch  und  mit  bestem  Erfolge  Jodtinctur  aufgepinselt.  Von  der  Function 
und  Carbolinjeotion  wurde  am  Knie  ausgiebig  Öeiffauch.  gemacht.  Von  den 
25  Knieen  wurden  13  punotirt;  von  den  7  Hüften  1.  Dreimal  wurden  grössere 
chirurgische  Eingriffe  vorgenommen :  Einmal  ein  Schultergelenk  aufgeschnitten 
und  mit  Carbol  ausgewasohen;  es  ist  mit  gutem  Resultat  geheilt.  Ein  Knie 
der  schwersten  eiterig-phlegmonösen  Foi^n  wurde  drainirt;  es  ist  steif  geworden. 
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1  Ellbogen  wurde  moidirt  wogen  Absoesses ;  er  ist  w«iig  beweglich  geblieben ; 
doch  ist  erst  kurze  2^it  veigangen,  es  kann  sich  also  noch  bessern. 

Sobald  das  entsündliohe  Stadium  nachzulassen  begann  wurde  an  Ell- 
bogen und  Knie  für  einige  Wochen  ein  Gypsverband  angelegt;  dann  war  zwar 
meist  die  Entzündung  abgelaufen  aber  das  Gelenk  ziemlich  versteift,  und  es 
begann  nun  bei  allen  Gelenken  das  Stadium  der  Mobilisirungsversuche  mit 
und  ohne  Narkose,  gepaart  mit  Massage  und  Bädern.  Mit  welchem  Erfolg, 
werde  ich  später  besprechen. 

Die  durch  Function  und  Incision  entleerten  Flüssigkeiten  wurden  mikro- 
skopisch untersucht  und  in  der  ersten  Hälfte  der  Beobachtungszeit  auf  Blutagar 
reiimpft.  Es  ist  mir  nicht  gelungen,  Gonococoen  zu  züchten.  Ueberhaupt 
waren  die  meisten  Flüssigkeiten  ausserordentlich  arm  an  Bacterien.  Aus  3 
Exsudaten,  die  schon  äusserlich  mehr  phlegmonösen  Gharacter  hatten,  sind 
Staphyloooocen,  Streptococcen  und  Kapselcoocen  aufgegangen,  keine  Gono- 
coooen.  Ich  habe  mich  später  darauf  beschränkt,  auf  gewöhnlichen  Agar  zu 
impfen,  in  der  Absicht,  festzustellen,  ob  neben  den  Gonococoen  noch  andere 
Bacterien  rorhanden  wären  und  daneben  Ausstrichpräparate  mikroskopisch  zu 
untersuchen,  die  mit  Gentianaviolett  und  nach  Gram  gefärbt  waren.  Es  ist 
bei  allen  diesen  Exsudaten  der  Agar  steril  geblieben,  obwohl  er  sich  bei  andern 
Gelegenheiten  als  brauchbar  erwies.  Mikroskopisch  habe  ich  nur  in  einem 
einzigen  Fall  einen  Diploeoccus  gefunden,  den  ich  für  einen  Gonococcus  halte. 
Die  Flüssigkeit  stammte  von  einer  leicht  yerlaufenden  Gonitis.  Ich  muss  also 
bedauern,  dass  meine  Untersuchungen  mir  bisher  nicht  ermöglichten,  sichere 
Schlüsse  zu  ziehen,  ob  ein  Yerhältniss  existirt  zwischen  der  Art  des  Exsudats 
und  der  Schwere  des  Falles,  femer  ob  und  inwieweit  Mischinfectionen  eine 
Rolle  spielen. 

Was  den  sohliesslichen  Ausgang  unserer  Gelenkentzündungen  anlangt, 
so  ist  eine  Gontrolle  entlassener  Patienten  in  Berlin  schwer;  sie  sind  schwer 
wiederzufinden.    Ich  bin  also  öfter  auf  den  Entlassungsstatus  angewiesen. 

Die  besten  Resultate  haben  die  Füsse  ergeben.  Sie  scheinen  sämmtlich 
mit  guter  Beweglichkeit  geheilt  zu  sein,  obwohl  die  Entzündung  sich  meist 
nicht  auf  das  Sprunggelenk  beschränkte,  sondern  auch  auf  die  anderen  Tarsal* 
gelenke  überging  und  stets  pararticuläre  Entzündung  dabei  war. 

Auch  die  Hände  sind  gut  beweglich  und  brauchbar  geworden,  trotz 
schwerer  parartioulärer  Phlegmone,  welche  in  einem  Falle  den  Gedanken  an 
einen  Abscess  auf  dem  Handrücken  sehr  nahe  legte. 

Bei  den  Ellbogen  ist  ganz  freie  Beweglichkeit  in  keinem  unserer  Fälle 
bisher  wiedergekehrt.  Es  besteht  bisher  noch  Schwellung  und  Sohmerz- 
haftigkeit  massigen  Grades. 

Die  eine  Schulter,  welche  ich  wiedergesehen  habe,  war  sehr  gut  geheilt, 
mit  ToUer  aotirer  Beweglichkeit,  aber  es  waren  Schmerzen  und  leichte  Ermüd- 
barkeit geblieben.  Freilich  hinderten  sie  den  Kranken  nicht,  seinem  Beruf  als 
Kellner  nachzugehen. 

Yen  den  Kniegelenken  scheint  etwa  die  Hälfte  gute  Function  wiederer- 
langt an  haben.  Es  sind  hierunter  die  hydropischen  Formen,  welche  fast  alle 
ohifte  Beeobränkung  der  Beweglichkeit  ausheilten.    Aber  auch  bei  einigHi 
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Knieen  mit  schwerem  Verlauf  und  beträchtlicher  pararticulärer  Phlegmone  ist 
fast  vollkommene  Beweglichkeit  und  Fanctionstüchtigkeit  erreicht.  Besonders 
interessant  ist  ein  Knie  bei  welchem  sich  sehr  rasch  seitliche  Beweglichkeit, 
Genu  valgum  and  Zurücksinken  der  Tibia  einstellten,  welches  aber  nach  einem 
halben  Jahr  wieder  völlig  fest  und  fast  ganz  frei  beweglich  geworden  ist,  so 
dass  das  Mädchen  schweren  Dienst  als  Krankenwärterin  thun  kann.  3  Kniee 
sind  völlig  steif  geworden,  bei  einem  von  diesen  bestehen  noch  jetzt,  ein  Jahr 
nach  der  Entlassung,  viele  Schmerzen. 

Bei  den  Hüftgelenks-Entzündungen  muss  ich,  da  sie  manches  Characte- 
nsiische  haben,  kurz  verweilen.  Wir  haben  eine  verhaltnissmässig  grosse  Zahl 
(6)  beobachtet.  Sie  haben  einen  besonders  schweren  Verlauf  gezeigt.  Mit 
starkem  Fieber  plötzlich  einsetzend,  gingen  sie  mit  äusserster  Schmerzhaftig- 
keit  einher.  Schreiend  vor  Schmerz  sind  einige  Patienten  zu  uns  gekommen. 
In  1  Falle,  wo  Trauma  vorherging,  wurde  an  Fractur  gedacht.  Die  Hüftgelenke 
zeigten  starke  Schwellung,  Neigung  zur  Gontracturstellung,  meist  von  Anfang 
an  Adduction,  Innenrotation  und  Flexion  und  besonders  hervortretend  war  die 
Neigung  zur  Destruction.  Auf  diesen  Punkt  gilt  es  besonders  bei  der  Behand- 
lung zu  achten.  Hier  ist  die  Gewichtsextension  das  Hauptmittel  und  von 
glänzendem  Erfolg,  indem  sie  die  Schmerzen  oft  fast  momentan  beseitigt  und 
der  Verschiebung  des  Gelenks  entgegenwirkt.  Von  der  Kaschheit,  mit  welcher 
die  Destruction  eintritt,  haben  wir  das  characteris tische  Beispiel  eines  jungen 
Mädchens  gehabt,  welches  2  Monate  nach  ihrer  Erkrankung  zu  uns  kam  mit 
4  Ctm.  Verschiebung  des  Trochanters  nach  oben.  Sie  ist  schliesslich  mit 
dieser  Verkürzung  geheilt  worflen,  aber  mit  ganz  guter  Beweglichkeit  der 
Femur  gegen  das  Becken.  Sie  hinkte  stark,  hatte  aber  keine  Schmerzen. 
Bei  der  schon  erwähnten,  an  Pyelonephritis  gestorbenen  Coxitis-Frau  zeigte  die 
Section,  dass  der  Knorpel  und  auch  die  oberflächlichen  Theile  des  Knochens 
sowohl  an  der  Pfanne  wie  am  Hüftkopf  zerstört  waren.  Im  Pfannenboden 
fehlte  der  Knochen  an  einer  Markstück  grossen  Stelle,  so  dass  das  Gelenk  nur 
durch  das  innere  Periost  vom  Becken  geschieden  war.  Im  Gelenk  war  etwas 
Eiter.  Ein  3.  Fall  ist  mit  fast  vollkommener  Ankylose  ausgeheilt,  die  3 
anderen  aber  mit  guter  Beweglichkeit  und  ohne  Destruction. 

Wenn  ich  zum  Schluss  noch  kurz  die  Gomplicationen  berühren  darf,  so 
haben  wir  davon  glücklicher  Weise  wenig  gesehen.  Es  waren  3  Fälle  von  er- 
heblicher Coivjunctivitis,  die  aber  ohne  dauernde  Schädigung  des  Auges  geheilt 
sind.  Als  4.  Fall  haben  wir  z.  Z.  bei  einem  hüftkranken  Mädchen  eine  inte- 
ressante Augenerkrankung,  welche  von  specialistischer  Seite  mit  Wahrschein- 
lichkeit für  eine  hämatogcne  gonorrhoische  Iritis  angesehen  wird  —  eine 
Krankheitsform,  von  der,  wie  mir  gesagt  wurde,  bereits  mehrere  Fälle  be- 
kannt sind. ' 

Ich  glaube,  dass  gerade  ein  solcher  Fall,  in  Verbindung  mit  einer  ganzen 
Anzahl  in  den  letzten  Jahren  beschriebener  von  Endocarditis,  Myelomeningitis 
gonorrhoica,  gonorrhoischen  Abscessen  und  den  so  häufigen  Entzündungen 
der  Gelenke,  immer  mehr  zu  der  Ansicht  drängen,  dass  der  Tripper  sehr  viel 
leichter,  als  man  bisher  gewöhnlich  anzunehmen  geneigt  war,  seine  Eigenschaft 
als  locale  Krankheit  verliert,  dass  seine  Mikrobien  —  seien  es  bloss  Gonococcen, 
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seien  sie  mit  anderen  pathologischen  Organismen  vergesellschaftet  —  leicht 
in  die  Blutbahn  kommen  und  an  vielen  Stellen  des  Körpers  sich  festsetzend 
metastatische  Erkrankungen  bewirken. 

Discussion: 

Herr  König  sen.  (Berlin):  M.  H.,  ich  will  nur  knrz  noch  etwas  hinzu- 
fügen, was  das  letzte  Dictum  von  Herrn  Bennecke  illustrirt.  Ich  möchte  zwei 
Worte  hinzufügen  in  Bezug  auf  die  Allgemeininfectionen,  die  sich,  man  darf 
wohl  sagen,  auf  alle  Gelenke  beziehen.  Es  giebt  Gonorrhoiker,  die  ganz  so 
erkranken,  wie  Menschen  mit  acutem  Gelenkrheumatismus,  bei  denen  es 
zweifellos  ist,  dass  es  keine  Gonorrhoiker  sind.  Und  gerade  bei  ihnen  ist  der 
Verlauf  nicht  selten  derart,  dass  eins  nach  dem  andern  der  erkrankten  Gelenke 
in  schwere  Versteifung  und  Contracturstellung  verfällt,  gleichwie  das  Ihnen 
als  schlimm  geschilderte  gonorrhoische  Knie.  Ich  habe  hier  einen  Patienten 
behandelt,  der  mir  zuerst  zukam,  nachdem  seine  Krankheit  schon  ein  halbes 
Jahr  lang  gewährt  hat:  eine  zweifellose  gonorrhoische  Gelenkaflfection.  Nach 
acuter  gonorrhoischer  Krankheit  bekam  er  acute  Erkrankung  fast  sämmtlicher 
Körpergelenke.  Etwa  14  Tage  nach  der  Erkrankung,  als  ich  ihn  sah,  hatte  er 
eigentlich  kein  einziges  gesundes  Gelenk.  Sämmtliche  Gelenke  waren  in  Gon- 
tractur,  und  vor  allen  Dingen  wurde  ich  angerufen  um  Besserung,  weil  seine 
Hand  in  der  bekannten  scheusslichen  Flexion s-Gontracturstellung  stand.  Die 
Ellenbogen  waren  steif,  die  Schultern  desgleichen,  so  dass  der  Oberarm  am 
Leibe  anliegend,  fast  unbeweglich  gehalten  wurde,  und  die  Füsse  standen  im 
äussersten  Grade  von  Klumpffuss-  resp.  Plattfussstellung.  Alle  einzelnen 
Gelenke  knackten,  sowie  ich  sie  anfing  zu  bewegen.  Ich  habe  natürlich  dann 
den  Versuch  gemacht,  zunächst  gewaltsam  alle  die  Gontracturen  zu  beseitigen. 
Patient  kam  auch  allmälig  auf  die  Füsse.  Die  Hände  wurden  wieder  gerade  und 
leidlich  brauchbar.  Aber  der  Patient  hat  doch  mindestens  zwei  Dutzend  Gelenke, 
die  in  dem  Gontracturzustande  geblieben  sind.  Solche  Formen  sind  bis  jetzt  im 
Ganzen  noch  sehr  wenig  bekannt.  Man  wirft  sie  in  den  grossen  Sack  des 
chronischen  Gelenkrheumatismus.  Sie  illustriren  die  Frage,  dass  es  sehr 
gewagt  ist,  heute  über  die  Frage  der  Aetiologie  des  chronischen  Gelenk- 
rheumatismus zu  roden.    Wir  wissen  darüber  noch  so  gut  wie  nichts. 

Herr  Bier  (Kiel):  Ich  wollte  hier  Gelegenheit  nehmen,  noch  einmal  auf 
die  ausgezeichneten  Wirkungen,  welche  die  Stauungshyperamie  gerade  bei 
gonorrhoischen  Gelenken  hat,  hinzuweisen.  Ich  habe  es  vor  3  Jahren  gethan, 
es  scheint  wenig  Beachtung  gefunden  zu  haben.  Ich  kann  Ihnen  nur  sagen : 
ich  habe  jetzt  mehrere  dieser  Fälle  beobachtet  mit  schweren  Gontracturen  und 
Schmerzen  und  habe,  nachdem  die  alleracutesten  Erscheinungen  vorbei  waren, 
Stauungshyperämie  angelegt.  Es  muss  so  gemacht  werden,  dass  das  Gelenk 
sehr  heiss  und  dick  wird  und  blau  anschwillt.  Häufig  entstehen  Blasen 
dabei.  Ich  glaube,  Sie  würden  Misstrauen  in  meine  Worte  setzen,  wenn  ich 
Ihnen  auseinandersetzen  würde,  wie  schnell  meistens  Schmerzen  und  Gontrac- 
turen danach  verschwinden.  In  den  ganz  acuten  Fällen  habe  ich  Stauungs- 
hyperämie nicht  angewendet,  aber  in  der  Quin ck ersehen  Klinik  ist  sie  neulich 
bei  einem  Falle  von  sehr  schwerem,  frischen,  gonorrhoischen  Gelenkrheumatismus 
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benutzt  worden,  wo  beide  Handgelenke  und  ein  Kniegelenk  ergriffen  waren.  In 
dem  Kniegelenk  war  ein  grosser  £rguss,  welcher  nebenbei  mehrmals  panctiri 
wurde.  Der  Fall  ist  schnell  und  mit  guter  Bewegliobkeit  ausgeheilt.  loh 
möchte  also  die  Herren  bitten,  wenn  sie  damals  von  meinen  Bemerkungen  keine 
Notiz  genommen  haben,  doch  gelegentlich  einmal  Versuche  mit  diesem  Mittel 
anzustellen.  Ich  glaube,  dass  Sie  ähnliche  günstige  Erfahrungen  damit  machen 
werden. 

8)  Herr  Halban  (Wien):  „Resorption  der  Bacterien  bei  localer 
Infeotion."*) 

9)  Herr  Jürgens  (Berlin):  A.)  „Demonstration  von  Saroomprä* 
paraten  durch  Impfung  bei  Thieren  erzeugt.^ 

M.  H. !  Gestatten  Sie  mir,  Ihnen  eine  Serie  von  Präparaten  vorzulegen, 
welche  ioh  durch  Impfung  ron  menschlichen  Sarcomen  auf  Thiere  erhalten  habe. 
Die  Präparate  stammen  von  einem  Thiere,  welches  vor  l^Yg  Jahre  geimpft  worden 
ist,  und  welches  jetzt  an  allgemeiner  Saroomatose  zu  Grunde  ging.  An  dem 
Herzen  des  Thieres  sehen  Sie  ein  Hanfkomgrosses  subseröses  Saroom.  Das 
Kaninchen  war  am  Auge  subconjunctival  und  ausserdem  intraperitoneal  geimpft. 
Von  Weitem  schon  können  Sie  das  Sarkom  des  Auges  erkennen,  weiches  sich 
erst  ^/^  Jahr  nach  der  Impfung  entwickelte.  An  der  Grenze  der  Cornea  erhebt 
sich  eine  Kirschengrosse  Geschwulst,  welche  sich  auf  die  Sclera  ausbreitet. 
Bedeutende  Metastasen  sehen  Sie  an  beiden  Nieren,  woselbst  einzelne  bis 
Bohnengrösse  sich  entwickelt  haben.  Ein  sehr  auffallender  Befund  ergab  sieh 
im  Darm  und  zwar  im  Processus  vermiformis  des  Thieres.  Hier  haben  sich  an 
der  Serosa  flach  erscheinende,  an  der  Schleimhaut  mehr  runde  Kirsohkemgrosse 
Geschwülste  gebildet.  Augenscheinlich  von  diesen  Geschwülsten  aus  ist  eine 
diffuse  sarcomatöse  Infiltration  der  Pfortaderregion  der  Leber  erfolgt;  bei  Be- 
trachtung der  Leber  gewahren  Sie  graugelbliohe  Zeichnungen  in  der  periphe- 
rischen  Zone  der  Aoini,  welche  nicht  etwa,  wie  es  scheinen  könnte,  FettiniiU 
trationen,  sondern  sarcomatöse  Wucherungen  sind. 

Bei  der  Kürze  der  Zeit,  die  mir  zu  Gebote  steht,  gehe  ich  auf  die  Saroom- 
frage  nicht  näher  ein,  sondern  bitte  ioh,  mir  zu  erlauben,  Ihnen  einige  andere 
Präparate  ganz  ungewöhnlicher  Art  noch  vorlegen  zu  dürfen. 

B.)  „Kalkmetastasen  in  der  Lunge  und  den  Nieren  bei  Erkran- 
kungen des  Duodenum. "^ 

Zunächst  einen  Fall  von  mächtiger  Verkalkung  des  Lungenparenchyms 
naoh  Carcinoma  panoreatis  et  duodeni.  Solche  Verkalkungen  sind  bekanntlich 
von  ausserordentlicher  Seltenheit.  Sie  wissen ,  ein  ähnlieher  P^l  ist  von 
Virohow  in  seiner  Onkologie  beschrieben  worden.  Wenn  Sie  die  Lunge  be- 
tasten, so  fühlt  sie  sieh  knoohenhart  an.  Bei  dem  vorliegenden  Falle  ist  das 
Knoohensystem  völlig  intaot,  d.  h.  es  ündet  sieh  weder  Osteomalacie  nacli 
Knochenkrebs  vor.    Ich  bin  geneigt,  die  auffallende  Bildung  von  Knochenma- 
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tastasen  auf  eine  besondere  Form  der  Verdaniingsstöniiig  zu  besiehe^,  deren 
Natur  noeh  näher  festausteilen  ist.  AuffialleBde  Kalkmetastasen  finden  sieh 
häufig  bei  schweren  Veränderungen  des  Magens  und  des  Duodenum.  Ich  lege 
Ihnen  hier  einen  Pi|ll  von  Ulcus  chronicum  duodeni  vor,  bei  dem  sich  zugleich 
in  Folge  einer  Strictura  pylorica  eine  kolossale  Hypertrophie  und  Dilatation 
des  Magens  ausgebildet  hat.  Die  Person  starb  an  Urämie.  Beide  Nieren  zeigen 
eine  fast  vollständige  Verkalkung  der  Hamkanälchen;  man  muss  annehmen, 
dass  durch  diese  Kalkmetastasen  die  Nierenseoretion  völlig  aufgehoben  war. 
Andere  schwere  Verkalkungen  kommen  vor  bei  Säufern,  auch  bei  der  braunen 
musculären  Atrophie  des  Darmes. 

10)  Herr  F.  Fischer  (Strassburg) :  „Ueber  malignes  Lymphom."*) 

11)  Herr  Hadra  (Berlin):  ,,Operative  Heilung  eines  Falles  von 
atypischem  Morbus  Addisonii  durch  Exstirpation  einer  tubercuo 
lösen  Nebenniere". 

M.  H. !  Der  Fall,  den  ich  heute  die  Ehre  habe,  Ihnen  vorzustellen,  ist 
schon  im  Juli  1896  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  von  mir  be- 
sprochen. Der  Umstand,  dass  die  Heilung  seitdem  weiter  Bestand  gehabt  hat, 
sowie  die  principielle  Bedeutung  des  Falles  füi'  die  Pathologie  und  Therapie 
dw  Addison 'sehen  Krankheit  veranlassen  mich  nochmals  zu  einer  kurzen 
Demonstration. 

FranW.,  55  Jahre  alt,  wurde  mir  im  Ootober  1895  zur  Operation  eines  Magen« 
earcinoms  zugeschickt.  Die  sehr  abgemagerte,  zierliche  Frau  wog  70  Pfund, 
sie  datirt  ihr  Leiden  mehrere  Jahre  zurück.  Bestimmte  Gründe  für  dasselbe 
sind  ihr  nicht  bekannt.  Hereditär  ist  sie  mütterlicherseits  tuberculös  belastet, 
ihr  Vater  war  magenleidend.  Sie  selbst  war  stets  schwächlich,  litt  in  ihrem 
33.  Jahre  an  einer  schweren,  in  ihrem  Wesen  nicht  ganz  genau  erkannten  Er- 
nährungsstörung, später  häufig  an  Lungenkatarrhen.  Seit  3  >-4  Jahren  wurde 
sie  von  extremer  Schwäche  und  Kraftlosigkeit,  Herzklopfen,  Ohnmachtsanfallen, 
Luftmangel  bei  nur  massigem  Lungenkatarrh,  Anschwellungen  der  Füsse  be- 
fallen. Dazu  gesellten  sich  nächtliche  Schweisse,  Verdauungsstörungen,  Appe* 
titlosigkeit  und  namentlich  nach  dem  Essen  auftretende,  zeitweise  mit  Erbrechen 
verbundene,  vom  linken  Rippenbogen  in  die  Rückengegend  ausstrahlende,  so* 
genannte  Magenschmerzen.  Nie  Magenblutungen. 

Sowohl  von  ihr,  als  dem  behandelnden  Arzte  wurde  Sommer  1895  eine 
deutliche  Geschwulst  in  der  Magengegend  constatirt,  das  Körpergewicht  war 
von  98  auf  70  Pfund  gesunken,  weswegen  sie  sich  am  18.  Octobw  1895  auf» 
nehmen  Hess. 

Hochgradige  Abmagerung.  Vorn  oben  links  in  der  Infraclaviculargegend 
eine  halbhandtellergrosse  Dämpfung,  verschärftes  Athmen.  Wenig  Sputum, 
ohne  Tuberkelbacillen,  kein  Fieber.  Am  Herzen  nichts  Abnormes.  Puls  klein, 
100.  Nieren  frei.  In  der  Regio  epigastrica  eine  circa  kleinapfelgrosse,  harte, 
etwas  unebene,   druckempfindliche,  verschiebliche,   direct  auf  und  links  von 
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der  Wirbelsäule  sitzende  Geschwulst.  Druck  auf  dieselbe  erzeugt  die  geschil- 
derten Schmerzen.  Massiger  Grad  von  Magenerweiternng.  Tumor  verschmndet 
bei  Aufblähung  des  Magens,  Chemismus  und  Mechanismus  des  Magens  normal, 
d.  h.  Nachweis  freier  Salzsäure,  Fehlen  von  Milchsäure,  Leerheit  lYg^^i^^^^" 
nach  dem  Probefrühstück. 

Die  Diagnose  Magen carcinom  wurde  hiernach  fallen  gelassen  und  ein  retro- 
peritonealer  maligner  Drüsentumor  angenommen.  Derselbe  wurde,  da  sonst  keine 
Ursache  für  die  Kachexie  und  Digestionsstörungen  auffindbar,  am  20.  Oct.  1895 
durch  Laparotomie  entfernt.  Aethemarkose,  12  cm  langer  Schnitt,  7  cm  unter- 
halb des  Schwertfortsatzes  beginnend,  nach  der  Mittellinie  und  etwas  links 
vom  Nabel.  Der  linke  Leborlappen  wird  nach  oben,  der  Magen  nach  unten 
gezogen,  der  Tumor  durch  einen  Liingsschnitt  im  Omentum  minus  freigelegt. 
Er  lässt  sich  bei  der  mageren  Frau  durch  Andrücken  der  Bauchdecken  in  das 
Niveau  der  Wunde  bringen,  zeigt  eine  fibröse  Kapsel,  schimmert  z.  Th.  etwas 
weiss,  z.  Th.  gelbbräunlioh  durch,  ist  namentlich  im  unteren  Theile  höckerig. 
Er  sitzt  auf  und  links  von  der  Aorta  und  pulsirt  so  ungeheuer,  dass  die 
Orientirang  über  eigene  und  fortgeleitete  Pulsation  erst  gelang,  nachdem  3 
deshalb  vorgenommene  Probepunctionen  mit  ganz  dünner  Pravaz 'scher  Nadel 
negativ  ausfielen.  Nachdem  hierdurch  ein  Aneurysma  des  Trunous  coeliacus 
auszuschliessen  war,  schälte  ich  den  Tumor  möglichst  stumpf  ohne  grössere 
Schwierigkeiten  aus,  wobei  die  Aorta  8  cm  lang  freigelegt  werden  musste.  Ein 
Stielgefäss,  an  welchem  der  in  toto  ausgeschälte  Tumor  nach  seiner  Ausschä- 
lung aus  der  bindegewebigen  Hülle  sass,  wurde  ligirt.  Mikulicz 'scher  Beutel, 
Bauchnaht.  Engere  Beziehungen  des  Tumors  zu  den  Nachbarorganen  wurden 
nicht  festgestellt,  aber  auch  nicht  danach  gesucht  (Pankreas,  Niere). 

Aus  der  Krankengeschichte  ist  als  erwähn enswerth  hervorzuheben,  dass 
am  Tage  nach  der  Operation  der  Leib  ganz  weich,  ohne  jede  peritonitischo  Er- 
scheinung, aber  meteoristisch  stark  aufgetrieben  war.  Diese  auf  Sympathicus- 
reizung  beruhende  Darmlähmung  war  am  3.  Tage  zurückgegangen.  Ungestörte 
Reconvalescenz,  sämmtliche  Digestionsbeschwerden  wie  mit  einem  Schlage 
verschwunden.  Pat.  konnte  am  26.  Tage  post  operationem  geheilt  entlassen 
werden,  sie  erholte  sich  überraschend.  Im  Juli  1896  wog  sie  87  Pfund,  also  hatte 
ihr  Körpergewicht  um  25  pCt.  zugenommen.  Auch  zur  Zeit  geht  es  Patientin 
ausserordentlich  gut,  obgleich  sie  erst  vor  Kurzem  eine  Influenza  überstanden 
hat  und  ihr  Gewicht  etwas  gesunken  ist  (78  Pfund). 

Die  makro-  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  hatte  Herr 
Dr.  0 estreich  die  Güte  vorzunehmen.  Sie  ergab  den  Befund  einer  schwer 
käsig  degenerirten  Nebenniere  (genauere  Details  cf.  0  estreich,  Zeitschr.  für 
klin.  Medio.  Bd.  31.  Heft  1  u.  2).  Seine  bestimmte  pathologisch-anatomisch© 
Diagnose  lautete:  Morbus  Addisonii,  trotz  fehlender  Broncefärbung.  Das  topo- 
graphisch-anatomische Verhalten  bestätigt  diese  Anschauung.  Die  linke  Neben- 
niere liegt  auf  dem  Tripus  Halleri,  nach  oben  das  Zwerchfell,  nach  unten  das 
Pankreas,  vor  ihr  der  Magen  (Joessel,  top.  Anat.). 

Es  dürfte  daher  nicht  unwichtig  sein,  darauf  aufmerksam  zu  machen, 
dass  diese  Tumoren  in  der  sogenannten  Magengegend  von  der  Nebenniere  aus- 
gehen können,  und  diesen  Punkt  differentiell-diagnostisch  zu  verwerthen. 
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Dass  der  Fall  trotz  fehlender  ßroncefarbung  bei  Vorhandensein  aller  sonst 
für  Addison  charakteristischen  Symptome  als  solcher  anzusprechen  ist,  ist  für 
Denjenigen,  der  die  neueren  Forschungen  auf  diesem  Gebiete  verfolgt,  fraglos. 
Das  Pathognomonische  sind  die  typischen  Veränderungen  der  Nebennieren, 
welche  in  neuerer  Zeit  bei  genauer  mikroskopischer  Untersuchung  festgestellt 
wurden.  Die  neueren  Arbeiten  von  Fleiner  (Volkmann's  Sammlung,  N.  F., 
No.  37),  von  Kahl  den  u.  s.  w,  betonen  mit  Bestimmtheit,  dass  derartige 
Fälle  von  Nebennierenerkrankung  auch  ohne  Hautverfärbung  als  Addison  an- 
zusprechen sind.  Es  sind  dies  sogenannte  atypische  Fälle,  von  denen  Hut- 
chinson sagt,  dass  sie  vor  voller  Entwickelung  des  Krankheitsbildes  gestorben 
oder,  wie  z.B.  in  unserem  Falle,  geheilt  sind.  Fleiner  präcisirt  Dies  so,  dass, 
wie  nicht  jeder  Morbus  Brightii  Hydrops,  nicht  jeder  Addison  Broncefärbung 
zu  machen  braucht.  Dass  man  von  Basedow  spricht  bei  Exophthalmus  und  Herz- 
palpitation,  auch  ohne  Struma,  oder  bei  Struma  und  Herzpalpitation  ohne  Ex- 
ophthalmus, bedarf  kaum  der  Erwähnung. 

Zur  Zeit  hat  diese  Einzelbeobachtung  der  operativen  Heilung  eines  der- 
artigen Falles  mehr  eine  theoretische  Bedeutung. 

1.  Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  vor  Eintritt  der  Broncefärbung,  trotz 
der  Berücksichtigung  der  event.  Palpation  der  Nebennieren,  2.  die  Entschei- 
dung der  Frage  selbst  bei  vorhandener  Broncefärbung,  ob  eine  oder  beide, 
resp.  welche  von  beiden  Nebennieren,  erkrankt  sei,  3.  der  Umstand,  dass  event. 
schon  die  Nervencentren  ergriffen  sein  können  und  die  Exstirpation  schon  zu 
spät  kommen  kann,  4.  endlich  die  für  den  Menschen  noch  nicht  entschiedene 
Frage,  ob  die  Exstirpation  beider  Nebennieren  ertragen  wird  —  obwohl  Dies 
auf  Grund  der  Thierexperimente  von  Schiff,  Nothnagel,  Pahl,  Berdach, 
Tissoni  wahrscheinlich  ist,  zumal  in  Anbetracht  Dessen,  dass  es  sich  ja  um 
Entfernung  erkrankter  Organe  handelt  —  erlauben  einstweilen  noch  nicht,  das 
operative  Verfahren  auf  Grund  eines  zufälligen  Falles  kritiklos  zu  empfehlen. 
Immerhin  habe  ich  mir  die  Frage  vorgelegt,  wie  derartige  Tumoren  am  besten 
zu  exstirpiren  seien  und,  wie  Leichenversuche  ergeben,  lässt  sich  mit  dem 
von  Bergmännischen  extraperitonealen  Schrägschnitt  die  kleine  Nebenniere 
selbst  abgemagerter  Leichen  exstirpiren,  wenn  die  Niere  mit  ihrer  Fettkapsel 
nach  unter  luxirt  und  das  ganze  Fett  am  oberen  Pol  herausgenommen  wird. 
Bei  Tumoren  kann  es  nur  leichter  sein.  Allerdings  erschien  mir  in  meinem 
Falle  der  Weg  per  laparotomiam  technisch  leichter. 

Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  dass  Herr  Thiem  schon  1890  unter 
der  Diagnose  Gallensteine  eine  rechtsseitige  maligne  Nebenniere  per  laparot, 
entfernt  hat.  Pat.  starb  später  an  Carcinose. 

12)  Herr  Dührssen  (Berlin):  „Demonstration  einer  20pfündigen, 
sammt  den  tuberculösen  Tuben  durch  vaginale  Laparotomie 
entfernten  Eierstocksgeschwulst**.  Die  vorgezeigte  Geschwulst,  ein 
glanduläres  Ovarialkystom,  gehört  zu  den  grössten,  die  mittels  meiner  Methode 
der  vaginalen  Laparotomie,  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  vom  vorderen 
Scheidengewölbe  aus,  entfernt  worden  sind.  Tumoren  von  solcher  Grösse  hat 
nur  noch  Schauta  vaginal  exstirpirt.    Mein  Fall  ist  ausserdem  noch  dadurch 
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interessant,  dass  beide  Tuben  tuberculös  erkrankt  sind  und  gleichfalls  exstir- 
pirt  wurden,  während  der  Uterus  und  das  eine  gesunde  OrariDm  zurückgelassen 
wurden,  um  der  24jährigen  Patientin  die  Menstruation  zu  erhalten. 

Bezüglich  der  Anamnese  will  ich  nur  erwähnen,  dass  Patientin  in  ihrer 
Kindheit  an  scrofulösen  Drüsenerkrankungen  litt  und  einmal  geboren  hat, 
und  schon  vor  3  Wochen  der  behandelnde  Arzt  die  Patientin  so  schwach  fand, 
dass  er  nur  die  Punotion  der  Geschwulst  wagen  zu  dürfen  glaubte.  Dieselbe 
entleerte  8  Liter  schleimiger  Flüssigkeit  In  der  letzton  Zeit  wurde  die  Qe- 
fichwulst  bedeutend  grösser,  als  sie  vor  der  Punotion  gewesen  war. 

Am  23.  4.  97  üind  ich  das  ganze  Abdomen  bis  zum  Rippenrande  hinauf 
durch  eine  fluctuirende  Geschwulst  ausgefällt,  die  mit  der  linken  Kante  des 
retrovertirten  und  fixirten  Uterus  durch  einen  daumendicken  Strang  zusammen- 
hing. Die  rechten  Adnexe  bildeten  einen  2  daumendicken,  nach  rechts  hinten 
ziehenden  Strang.  Ein  Segment  des  Tumors  Hess  sioh,  bei  starkem  äusserem 
Druck,  vom  vorderen  Scheidengewölbe  aus  fühlen. 

Diagnose:  Linksseitiges  Ovarialkystom,  rechtsseitige,  entzündliche 
Adnexerkrankung,  Pelveoperitonitis  chronica. 

Operation:  Nach  Eröffnung  des  Perit.  floss  reichliche,  blutigseröse,  mit 
Fibrinflocken  durchsetzte  Flüssigkeit  ab.  Ein  in  die  peritoneale  Oeffiiung  ein- 
geführtes Spiegelblatt  machte  ein  Segment  des  stark  von  aussen  herabge- 
drückten Tumors  sichtbar,  welches  sofort  mit  einem  Muzeux  gefasst  und  an- 
gestochen wurde.  Es  entleerten  sich  durch  successives  Anstechen  weiterer 
Hohlräume  mindestens  10  Liter  einer  gelblichen,  schleimigen  Flüssigkeit.  Der 
so  verkleinerte  Tumor  konnte  bis  vor  die  Vulva  vorgezogen  und  sein  vom 
Lig.  latum  gebildeter  Stiel,  nach  Versorgung  einiger  Netzverwachsungen,  unter- 
halb der  tuberculösen  Tube  abgebunden  werden. 

Nach  Abtragung  des  l'umors  wurde  der  mit  perimetritischen  Auflage» 
rungen  bedeckte  Uterusfundus  mit  einem  Muzeux  vorgezogen  und  die  rechte, 
ebenfalls  tuberculöse  Tube  mit  einem  zweiten  Muzeux  extrahirt.  Da  das  rechte 
Ovarium  sich  als  normal  erwies,  so  wurde  nach  Versorgung  der  Mesosalpinx 
nur  die  rechte  Tube  abgetragen. 

Den  Schluss  der  Operation  bildete  die  Vaginofixation  des  Uterusfundus, 
die  partielle  Vereinigung  der  Scheidenwunde  und  die  Tamponade  der  resti- 
renden  Oeffnung  mit  Jodoformgaze. 

Der  bisherige  Verlauf  ist  ein  reaotionsloser.  Patientin  hat  bereits 
heute,  am  zweiten  Tage  der  Operation,  gar  keine  Beschwerden  mehr.  Auch 
sind  schon  Blähungen  abgegangen. 

Der  mitgetheilte  Fall  zeigt,  dass  selbst  grosse  Ovarialgeschwülste  sich, 
mit  Erhaltung  der  übrigen  Beckenorgane,  auf  vaginalem  Wege  entfernen  lassen. 
Die  V ortheile  dieser  Methode  bestehen  in  dem  Fortfall  der  Shockwirkung  der 
Laparotomie,  der  Geringfügigkeit  der  postoperativen  Beschwerden,  der  schnel- 
leren Heilung,  der  rascheren  Wiederherstellung  der  Arbeitsfähigkeit  und  in  der 
Vermeidung  der  Bauohwunde  mit  ihren  möglichen  nachtheiligen  Folgen.  Diese 
Vortheile  sind  von  vielen  Operateuren,  die  mir  in  meinen  Bestrebungen,  die 
ventrale  Laparotomie  zu  Gunsten  der  vaginalen  einzuschränken,  gefolgt  sind, 
anerkannt  worden. 


Sechsundzwaazigster  Congress,  4.  Siizungstag,  24.  April  1897.       159 

Aach  dio  psychische  Einwirkung  dieser  Operation  ist  eine  angemein  gün- 
stige, da  vaginale  Eingriffe  für  die  Patientinnen  lange  nicht  das  Schreckhafte 
darbieten,  wie  eine  ventrale  Laparotomie.  Und  so  machte  unsere  Patientin  ein 
äusserst  vergnügtes  Qesicht,  als  äie  bei  der  gestrigen  Nachmittagsvisite  ihren  ein- 
gefallenen und  nicht  mit  einem  Laparotomieverband  versehenen  Leib  erblickte. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Wir  sind  am  Sohlasse  der  Sitzungen  unseres 
Congresses.  Es  ist  erfreulich,  dass  es  möglich  war,  alle  die  angemeldeten 
zahlreichen  ausgezeichneten  Vorträge  zu  hören.  Sie  haben  uns  auch  dieses 
Jahr  wieder  eine  solche  Fülle  von  Anregung  und  Belehrung  geboten,  dass  wir 
daran  das  ganze  Jahr  bis  zum  nächsten  Congress  zehren  können.  Ich  sage: 
Auf  Wiedersehen!  (Beifall.) 

Herr  Braun  (Göttingen):  M.  H.  1  Nachdem  wir  am  Schlüsse  unserer  Ver- 
sammlung angekommen  sind,  glaube  ich,  dass  wir  doch  noch  eine  Verpflich* 
tung  haben,  nämlich  die,  unserem  verehrten  Vorsitzenden  Dank  zu  sagen  für 
die  Mühe,  die  er  gehabt  hat,  nicht  nur  dnrch  die  Vorbereitung  des  Congresses, 
sondern  auch  mit  der  Leitung,  die  es  allein  möglich  gemacht  hat,  dass  diese 
lange  Tagesordnung  mit  Schlag  4  Uhr  heute  erledigt  werden  konnte.  Ich  for- 
dere die  Gesellschaft  auf,  ihm  zu  danken  für  die  Liebenswürdigkeit,  mit  der 
er  die  Versammlung  geleitet  hat,  für  die  Umsicht,  mit  der  das  geschehen  ist, 
und  unsere  Anerkennung  dadurch  auszudrücken,  dass  wir  ihn  hoch  leben 
lassen.  Unser  verehrter  Vorsitzender,  Herr  vonBruns,  er  lebe  hoch,  hoch, 
hooh! 

Die  Anwesenden  stimmen  freudig  in  das  Hoch  ein. 

Schluss  des  Sitzung  und  des  Congresses  4  Uhr. 


Ausserhalb  der  Sitzungen  des  Congresses  wurde  für  die  Mitglieder  des- 
selben noch  folgender  Vortrag  gehalten : 

Herr  M.  Herzstein  (San  Francisco,  California):  „Demonstration 
eines  Untersuchungs-  und  Operations-Elektroskopes  für  Rec- 
tum, Vagina  und  Blase". 

M.  H. !  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  ein  Instrument  zu  demonstriren,  welches 
den  Zweck  hat,  nicht  allein  die  unteren  Mastdarmpartieen,  sondern  auch  höher 
gelegene  Abschnitte  bis  über  die  Flexura  sigmoidea  hinaus  dem  Gesichtssinn 
auf  einfache  Weise  zugänglich  zu  machen. 

Das  Instrument  besteht  aus  3  geraden  Tuben  von  verschiedenen  Längen 
(15,  25,  30  cm)  und  einem  Durchmesser  von  25  mm.  Der  Tubus  ist  mit  einem 
Obturator  versehen  und  wird,  gut  eingefettet,  vorsichtig  vorgeschoben.  Es  ist 
wichtig,  dass  der  Patient  in  die  linke  Seitenlage  gebracht  wird,  und  zwar  so, 
dass  das  Becken  stark  erhöht  liegt,  also  Sims  elevated  position.  Für  den 
langen  Tubus  empfiehlt  sich  auch  die  Knie-Ellenbogenlage  mit  stark  erhöhtem 
Becken.  Genau  wie  die  Vagina  klafft  bei  Narkose  dann  ganz  spontan  der  Anus, 
so  dass  sich  die  unterste  Partie  des  Rectum  in  den  meisten  Fällen  auch  ohne 
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Instrument  eine  Strecke  weit  übersehen  lässt,  sonst  muss  der  Sphincter  dila- 
tirt  werden;  für  die  Untersuchung  höher  gelegener  Abschnitte  ist  es  bisweilen 
empfehlenswerth,  zu  narkotisiren. 

Das  von  mir  vorgelegte  Instrumentarium  unterscheidet  sich  unter  Anderem 
von  dem  Kelly 'sehen  dadurch,  dass  es  mit  einer  passend  angebrachten,  elek- 
trischen Lampe  nach  Gas  per  versehen  ist.  Das  von  dieser  Lichtquelle  aus- 
gehende Licht  wird  durch  einen  abnehmbaren,  schwarz  lackirten  und  verschieb- 
baren Trichter  auf  das  Gesichtsfeld  hin  conoentrirt. 

Der  Rand  der  oberen  Oeffnung  des  Instrumentes  ist  derartig  verdickt  und 
abgerundet,  dass  weder  beim  Einführen  noch  beim  Vorwärtsbewegen  des  Spe- 
culum,  nachdem  der  Obturator  entfernt  ist,  eine  Verletzung  der  Darmwand 
vorkommen  kann.  Die  vordere  Oeffnung  ist  ausserdem  abgeschrägt,  um  eine 
möglichst  grosse  Fläche  übersehen  zu  können.  Beim  Zurückziehen  des  Tubus 
kann  man  die  Rectalschleimhaut  auf  das  Genaueste  inspiciren  und  eventuell 
mit  geeigneten  Instrumenten,  deren  Modelle  ich  Ihnen  hier  vorlege  (scharfer 
Löffel,  Salbenträger,  Polypenzangen  und  -Soheeren),  intrarectal  oporiren. 

Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  ich  auch  für  die  Untersuchung  der 
weiblichen  Harnblase  behufs  Catheterismus  der  Ureteren,  sowie  zur  Inspeotion 
der  Vagina  ähnliche  Instrumente  construirt  habe,  die  ebenfalls  mit  den  zur 
Rectoskopie  benutzten  Elektroskopen  in  Verbindung  gebracht  werden  können. 

Herr  von  Bergmann  ist  so  liebenswürdig  gewesen,  mir  die  praktische 
Demonstration  meiner  Instrumente  in  der  Königlichen  chiruigischon  Klinik  zu 
ermöglichen.  Ich  erlaube  mir,  ihm  an  dieser  Stelle  dafür  meinen  herzlichsten 
Dank  auszusprechen. 

Hergestellt  werden  die  Instrumente  von  der  Firma  W.  A.  Hirschmann, 
Berlin  N. 
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M.  H. !  Es  ist  mir  vom  Ausschuss  der  deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  der  ehrenvolle  Auftrag  zu  Theil  geworden,  ein  Referat 
über  die  chirurgische  Behandlung  des  Magengeschwürs  zu  übernehmen. 
Ich  bin  dieser  Aufgabe  um  so  lieber  nachgekommen,  als  ich  der 
Meinung  bin,  dass  gerade  bei  dieser  Krankheit  mit  der  Erfahrung 
des  inneren  Arztes  gerechnet  werden  muss,  und  dass  die  Indi- 
cationen  zum  chirurgischen  Vorgehen  bei  dieser  Krankheit  nur  nach 
eingehender  Besprechung  seitens  des  Internen  und  des  Chirurgen 
aufgestellt  werden  können. 

Die  Entscheidung  der  Frage,  ob  und  wann  die  Chirurgie  in 
die  Behandlung  des  Ulcus  ventriculi  einzutreten  hat,  ist  in  erster 
Linie  von  den  Resultaten  der  internen  Behandlung  abhängig.  Ich 
handle  daher  im  Einverständnisse  mit  meinem  Collegen  Mikulicz, 
dem  das  Referat  mit  übertragen  ist,  wenn  ich  diesen  Theil  unserer 
Aufgabe  ausführlich  bespreche  und  den  eigentlich  chirurgischen  Theil 
ihm  im  ganzen  überlassend,  nur  von  meinem  Standpunkte,  dem  des 
internen  Klinikers,  aus,  die  Indicationen  hervorhebe,  die  mir  eine 
Berathung  mit  dem  Chirurgen  zum  Zwecke  einer  ev.  vorzunehmenden 
Operation  nothwendig  erscheinen  lassen. 

Meine  Hauptaufgabe  besteht  also  zunächst  darin,  an  der  Hand 
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eines  grösseren  Materials  die  Resultate  der  inneren  Behandlung  des 
Magengeschwürs  abzuwägen  und  deren  Grenzen  zu  präcisiren.  Wir 
müssen  uns  in  dieser  Beziehung  von  der  Erfahrung  leiten  lassen, 
die  in  der  uns  beschäftigenden  Frage  die  einzig  sicheren  Schlüsse 
gestattet. 

Ich  glaube  nicht  zu  hoch  zu  greifen,  wenn  ich  die  Zahl  der 
von  mir  in  den  letzten  10  Jahren  behandelten  Fälle  von  Ulcus 
ventriculi  auf  weit  über  1000  veranschlage  (darunter  500  in  meiner 
Klinik  im  Würzburger  Juliusspital  beobachtete)  und  die  in  der 
Zusammenstellung  meiner  Behandlungsresultate  niedergelegten  stati- 
stischen Angaben  sind  wesentlich  den  klinischen  Journalen  und 
Krankengeschichten  entnommen. 

Seit  länger  als  15  Jahren  führe  ich  ausschliesslich  eine  Art 
der  Behandlung  des  Ulcus  durch,  bestehend  in  Bettruhe,  möglichst 
heissen  Cataplasmen  bezw.  Priessnitz'schen  Umschlägen,  Carls- 
bader Wasser  und  einer  bestimmten  Diät,  so  dass  meine  Angaben 
wegen  der  Einheitlichkeit  der  Behandlung  und  der  doch  ziemlich 
grossen  Zahl  von  Fällen,  in  welchen  sie  zur  Anwendung  kam,  viel- 
leicht einigen  Werth  haben. 

Die  erste  Bedingung  für  den  Erfolg  dieser  meiner  Ulcuscur 
ist  die  minutiöseste  Einhaltung  der  einzelnen  dabei  in  Betracht 
kommenden  Regeln,  und  es  bleibt  mir  daher  nichts  übrig,  als 
wenigstens  die  Hauptpunkte  meiner  Behandlung  Ihnen  hier  kurz 
vorzutragen.  Ich  bemerke  aber,  dass  ich  diejenigen  Herrn  Collegen, 
die  sich  für  das  Detail  derselben  interessiren,  auf  die  ausführlichere 
Publication,  die  in  den  Grenzgebieten  der  Chirurgie  und  inneren 
Medicin  erfolgen  soll,  verweisen  muss. 

Ich  lasse  den  Patienten  zunächst  10  Tage  zu  Bette  liegen, 
und  während  dieser  Zeit  heisse  Breiumschläge  auf  das  Epigastrium 
machen,  so  heiss,  als  er  es  irgend  verträgt.  Ich  lasse  übrigens 
die  Cataplasmen  nur  machen,  wenn  Y*  ^^^^  seit  der  letzten  Magen- 
blutung verstrichen  ist.  Der  einzelne  Breiumschlag  wird  alle  10  bis 
15  Minuten  gewechselt.  Bei  Nacht  werden  die  Cataplasmen  durch 
einen  Priessnitz 'sehen  Umschlag  ersetzt.  Mit  bemerkenswerther 
Regelmässigkeit  verschwinden  unter  Anwendung  dieser  heissen 
Breiumschläge  die  Magenschmerzen,  das  hervorragendste  Symptom 
des  Ulcus  ventriculi,  nach  5  Tagen,  und  werden  dann  auch  nicht 
mehr   durch  einen  massig   auf  das  Epigastrium  ausgeübten  Druck 
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hervorgerufen.  Bleiben  die  Schmerzen  nach  der  angegebenen  Zeit 
bestehen,  so  ist  der  Fall  hartnäckig.  Ich  lasse  dann  die  heissen 
Breiumschläge  länger  als  10  Tage  liegen,  wobei  ich  aber  in  der 
später  zu  beschreibenden  Diät  fortfahre,  bis  5  Tage  hintereinander 
kein  Schmerz  mehr  vorhanden  ist.  Während  der  Menses  dürfen 
die  Cataplasmen  selbstverständlich  nicht  gemacht  werden.  Nach 
dem  10.  Tage  lasse  ich  noch  3  Wochen  lang  Priessnitz'sohe 
Umschläge  machen.  Den  Tag  aber  trägt  der  Patient  eine  Flanell* 
binde  und  femer  hat  derselbe  nach  jeder  stärkeren  Mahlzeit,  nach 
dem  Frühstück,  nach  dem  Mittagessen  und  nach  dem  Abendessen, 
immer  1  bis  2  Stunden  zu  liegen.  Er  hat  sich  weiter  vor  jedem 
Druck  auf  den  Magen  ängstlich  in  den  ersten  3  Wochen  der  Re- 
convalescenz  zu  hüten:  es  darf  kein  Corsott  getragen  werden,  nicht 
mit  vomübergebeugtem  Körper  geschrieben,  gearbeitet  werden,  der 
Magen  darf  nicht  in  Erschütterung  versetzt  werden,  es  nicht  gefahren 
werden  etc.  —  kurz,  ich  wache  ängstlich  darüber,  dass  das  ein- 
geleitete günstige  Resultat  nicht  durch  solche  mechanischen  Traumen, 
wenn  ich  so  sagen  darf,  gestört  wird. 

Der  zweite  Factor  bei  der  Behandlung  des  Magengeschwürs 
ist  der  Gebrauch  des  Carlsbader  Wassers.  Im  Gegensatz 
zu  der  gewöhnlichen  Anwendungsweise  desselben  lasse  ich  nicht 
Y2  1-T  sondern  nur  Y4  1-  täglich  in  den  nüchternen  Magen  bringen, 
und  zwar  lauwarm,  nicht  kalt  und  nicht  heiss.  Als  Getränk  während 
der  ersten  4  Wochen  ist  natürliches  Selterswasser  oder  ein  ähnliches 
alkalisches  saures  Wasser  gestattet.  Von  Arzneien  wende  ich  gar 
nichts  an,  höchstens  in  den  ersten  5  Tagen  etwas  Natron  bicar- 
bonicum,  wenn  die  Schmerzen  sehr  stark  sind;  Opium  oder  Mor- 
phium nie.  Gegen  die  Obstipation,  die  fast  immer  mit  dem  Ulcus 
ventriculi  verbunden  ist,  wende  ich  Carlsbader  Salz  in  den  orsten 
10  Tagen,  später  in  einer  Mischung  mit  Rheum,  Natron  sulf.  und 
bicarb.  an. 

Der  dritte  noch  wichtigere  Factor,  als  die  beiden  anderen,  ist 
bei  der  Behandlung  des  Magengeschwürs  die  Verabreichung  einer 
streng  abgestuften  Diät.  Dieselbe  besteht  im  wesentlichen  in 
einer  Kostordnung,  die  ich  früher  schon  aufgestellt  habe,  und  die 
ich,  nachdem  sie  ziemlich  allgemein  acceptirt  ist,  als  bekannt  vor- 
aussetzen darf.  Doch  will  ich  wenigstens  einige  Hauptpunkte  noch 
hier  über  die  Art  der  Verabreichung  dieser  Kost  anführen.     10  Tage 
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lang,  also  in  der  Zeit,  wo  die  Cataplasmen  gemacht  werden, 
bekommt  der  Patient  die  sogenannte  erste  Kost,  bestehend  in  Milch, 
Fleischsolution,  Bouillon,  etwas  Zwieback  und  Selterswasser.  Dann 
folgt  eine  Zeit,  wo  er  7  Tage  lang  mit  der  zweiten  Kost  ernährt 
wird,  die  schon  etwas  weniger  ganz  leicht  verdauliche  Nahrung 
enthält,  wie  gekochtes  Kalbshim,  etc.  dann  5  Tage  lang  die  dritte 
Kost:  geschabtes  Beefsteak  eto;  7  Tage  lang  die  vierte  Kost. 
Von  der  5.  Woche  ist  dann  dem  Patienten  schon  etwas  Wein  ge- 
stattet, und  von  der  8.  Woche  ab  lasse  ich  den  Kranken  wieder 
alle  anderen  Speisen  wenigstens  von  Anfang  an  nur  in  kleinen 
Mengen  geniessen.  An  der  angegebenen  Kostordnung  halte  ich  mit 
peinlicher  Genauigkeit  und  Consequenz  fest.  Wenn  also  beispiels- 
weise in  den  ersten  10  Tagen  keine  Milch  vertragen  wird,  wie  das 
bei  einzelnen  Kranken  immer  ab  und  zu  vorkommt,  so  anticipire 
ich  nicht  aus  der  zweiten  Kost  die  weichen  Eier,  die  gewiss  als 
leicht  verdaulich  gelten,  sondern  ich  gebe  eben  dann  dem  Patienten 
die  erste  Kost  minus  Milch.  Er  bekommt  damit  allerdings  nur 
sehr  wenig  Nahrung.  Aber  man  kann  ja  sehr  leicht  durch  Zu- 
führung von  Nahrungsklystieren  diesen  Defect  in  der  Ernährung 
ersetzen. 

Ebenso  wenig  als  in  der  Diät  darf  bezüglich  der  übrigen  ein- 
zelnen Factoren  der  Ulcuscur  dies  oder  jenes  beliebig  geändert 
werden,  will  man  eine  vollkommene  Heilung  erzielen.  Dass  der 
Gebrauch  des  Carlsbader  Wassers  allein  nicht  zum  Ziele  führt,  ist 
wohl  nicht  verwunderlich.  Aber  auch  bei  alleiniger  stricter  Durch- 
führung der  Kostordnung  ohne  Carlsbader  Wasser  und  ohne  die 
Cataplasmen,  habe  ich  nicht  dasselbe  Resultat  erzielt,  als  wenn 
zu  gleicher  Zeit  alle  drei  Factoren  zur  Wirkung  kamen,  und  ich 
kann  nur  den  Rath  geben,  nachdem  einmal  die  Behandlung  nach 
den  von  mir  angewendeten  Grundsätzen  eingeleitet  ist,  auch  nicht 
im  Geringsten  davon  abzugehen. 

Ehe  ich  nun  an  die  Besprechung  der  mit  der  geschilderten 
Behandlungsmethode  erzielten  Resultate  gehe,  muss  ich  noch  ein 
paar  Worte  über  die  Diagnose  meiner  im  Krankenhause  beobachteten 
Fälle  anführen.  Es  ist  eine  allgemein  gemachte  Erfahrung,  dass 
die  Diagnose  in  einer  Reihe  von  Fällen  überhaupt  nicht  mit  ab- 
soluter Sicherheit  bei  Ulcus  ventriculi  gestellt  werden  kann.  Ich 
habe  mich  zwar  bemüht,  möglichst  objectiv  bei  der  Diagnose  vor- 
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zugehen,  und  ich  erionere  mich  mit  Ausnahme  eines  Falles  keines 
sonstigen,  wo  die  auf  Ulcus  gestellte  Diagnose  nicht  post  mortem 
gestimmt  hätte.  Indessen  mag  das  Zufall  sein;  wichtiger  ist, 
dass  in  fast  der  Hälfte  meiner  Fälle,  nämlich  in  46  pCt.,  Magen- 
blutungen vor  oder  nach  dem  Eintritt  des  Kranken  in  die  Be- 
handlung erfolgten,  so  dass  in  diesen  Fällen  ein  Zweifel  an  der 
Diagnose  nicht  gerechtfertigt  ist.  Bei  den  Fällen,  die  ohne  Magen- 
blutung verlaufen,  muss  ich  es  dem  Einzelnen  überlassen,  ob  er 
die  Diagnose  Ulcus  ventriculi  für  richtig  hält  oder  nicht,  ob  er 
principiell  sie  verwirft  oder  nicht.  Rechnen,  m.  H.,  müssen  wir 
mit  diesen  Magengeschwüren  ohne  Blutung;  denn  es  lässt  sich  nun 
einmal  die  Thatsache  nicht  aus  der  Welt  schaffen,  dass  ohne  Magen- 
blutung verlaufende  Geschwüre  häufig  sind,  und  woUte  man  sie 
aus  der  Rechnung  der  Erfolge  der  ülcuscur  weglassep,  würde  man 
zu  Resultaten  kommen,  die  der  Wirklichkeit  nicht  entsprechen, 
zumal  die  nichtblutenden  Geschwüre  leichter  heilen,  als  die  blutenden. 
Will  aber  jemand  annehmen,  dass  nur  diejenigen  Fälle  richtig 
diagnosticirt  wären,  wo  Magen blutungen  vor  oder  nach  Eintritt  in 
die  Behandlung  beobachtet  wurden,  so  würde  sich  dennoch  ein  sehr 
erfreuliches  Resultat  der  Behandlung  herausstellen.  Ich  habe  be- 
rechnet, dass  von  195  Patienten,  die  vor  oder  nach  der  Behandlung 
Magenblutungen  zeigten,  8,  also  etwas  über  4  pCt.,  mit  Tod  ab- 
gingen, während  nach  den  gewöhnlichen  Rechnungen  die  Mori;alitäts- 
zahl  beim  Ulcus   13  pCt.  und  noch  mehr  betraf. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen  die  geschilderte  Behandlungs- 
methode zur  Anwendung  kam,  die  für  die  Statistik  verwerthet 
wurden,  betrug  556.  Davon  waren  63  Privatkranke,  493  Spital- 
patienten, 196  Männer,  360  Weiber,  also,  wie  das  auch  schon  von 
Andern  festgestellt  ist,  zweimal  so  viel  Weiber,  als  Männer.  Die 
Mortalität  beim  Ulcus  ventriculi  beträgt  nach  älteren  und  neueren 
Zusammenstellungen  durchschnittlich  13  pOt.,  wovon  6 — 7  pCt.  auf 
den  Tod  durch  Perforation,  ungefähr  5  pCt.  auf  den  Tod  durch 
Verblutung  kommen.  Von  unseren  556  Fällen  dagegen  starben 
nur  12,  also  2,2  pCt.,  und  zwar  6  an  unstillbaren  Blutungen, 
6  an  Perforationsperitonitis.  Von  den  493  Spitalpatienten  starben 
4  an  Blutungen,  d.  h.  nicht  einmal  1  pCt.,  an  Perforationsperitonitis 
6,  d,  h.  1,2  pGt.  Bei  der  Beuri:heilung  des  Heilerfolges  der  Ülcus- 
cur mussten  von  den  bis  dahin  verrechneten  klinischen  Kranken 
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noch  69  ausgeschieden  werden,  weil  bei  ihnen  die  Behandlung 
nicht  voll  durchgeführt  werden  konnte,  d.  h.  weil  zu  früh,  vor 
Ablauf  von  4  Wochen,  der  Eurgebrauch  durch  vorzeitigen  Austritt 
aus  dem  Spital  abgebrochen  werden  musste.  Es  bleiben  also  für 
die  Berechnung  des  Resultates  der  Kur  nur  424  Kranke.  Von 
diesen  heilten  glatt  314,  also  74,1  pCt.  Es  besserten  sich  93,  d.  h. 
21,9  pCt.,  ungeheilt  blieben  7  =  1,6  pCt.,  es  starben  10  =  2,4  pCt. 
Nach  dem  Geschlecht  ergiebt  sich  ein  etwas  verschiedenes  Zahlen- 
verhältnis, das  anzuführen  aber  keinen  Werth  hat.  Das  Gesammt- 
resultat  ist  demnach,  dass  in  ca.  %  ^^^  Fälle  bei  einer  ein- 
maligen 4 — 5  wöchigen  Cur  vollständige  und  dauernde  Heilung 
erzielt  wurde,  dass  in  ca.  Vs  ^^^  Fälle  wenigstens  Besserung  zu 
Stande  kam;  nur  in  4  pCt.  liess  die  Heilmethode  im  Such;  IV2  pCt. 
blieben  ungeheilt,  2,4  pCt.  endigten  mit  Tod. 

M.  H.!  Gehen  wir  jetzt  an  der  Hand  dieses  durch  die  interne 
Behandlung  des  Ülcus-Geschwfirs  erreichbaren  Resultates  an  die 
Beantwortung  der  Frage,  ob  durch  einen  chirurgischen  Eingriff  die 
Erfolge  verbessert  undnamentlich  die  durch  meine  Behandlungsmethode 
bereits  auf  2 — 3  pCt.  herabgedrückte  Zahl  der  Todesfälle  etwa  noch 
weiter  reducirt  werden  könnte.  Von  meinem  Standpunkte  aus  glaube 
ich,  auf  die  voranstehende  Statistik  fussend,  zunächst  betonen  zu 
müssen,  dass  in  weitaus  der  Mehrzahl  d.  h.  in  75 — 96  pCt  der 
Fälle,  die  chirurgische  Behandlung  nicht  in  Betracht  kommt,  in 
ca.  75  pCt.  der  Fälle  sicher  nicht,  indem  glatte  dauernde  Heilung 
auf  die  einmalige  Anwendung  der  von  mir  empfohlenen  Behandlungs- 
methode zu  Stande  kommt,  in  21  pCt.  der  Fälle  jedenfalls  nicht, 
bevor  bei  Wiederholung  derselben  Kur  die  ünheilbarkeit  des 
Geschwürs  durch  die  interne  Behandlung  sicher  erwiesen  ist.  In 
der  Regel  heilen  jene  nach  der  ersten  Kur  nur  gebesserten  oder 
ungeheilt  gebliebenen  Fälle  durch  eine  zweite  oder  dritte,  strikt 
nach  denselben  Regeln  durchgeführte  Kur  völlig  aus.  Eine  Haupt- 
regel für  den  Arzt  und  den  Patienten  ist  dabei  in  Geduld  und  Kon- 
sequenz nicht  zu  erlahmen.  Ich  habe  gesehen,  das  solche  mehr* 
fachen  Wiederholungen  der  Knr,  auch  wenn  das  Geschwür  10  Jahre 
und  länger  bestanden  hatte,  zum  Schluss  doch  noch  eine  vollständige 
Heilung  herbeiführten.  Statt  einer  2 — 3  maligen  Ulcus^Kur  kann 
man  auch  das  neuerdings  so  viel  empfohlene  Wismuth  versuchen. 
Ich  habe  von  demselben  nicht  viel  gesehen,  habe  es  aber  allerdings 
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in  kleineren  Dosen,  als  es  gewöhnlich  empfohlen  wird,  ange- 
wandt, nämlich  in  Dosen  von  8 — 6  Grm.,  nicht  in  Dosen  von 
10—20  Grm. 

Wirkommenjetztzudenlndicationen  für  die  chirurgische 
Behandlang  des  Magengeschwürs.  Die  erste  Indication 
bilden  die  Magenblutungen.  Ich  unterscheide  hier  eine  absolute 
und  eine  relative  Indication.  Was  die  absolute  betrifft,  so  zeigen 
nach  meiner  Erfahrung  die  geringste  Aussicht  auf  Heilung  die 
seltenen  Fälle,  in  welchen  Magenblutungen  zwar  nicht  profus  auf- 
treten, aber  sich  in  kleinen  Schüben  rasch  und  unaufhaltsam  wieder- 
holen, trotzdem  jede  Reizung  der  Magenwände  hintangehalten  wird. 
Diese  Fälle  fordern,  wie  ich  glaube,  direct  zur  chirurgischen  Be- 
handlung auf,  indem  es,  nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  sonst  nicht 
verhütet  werden  kann,  dass  solche  Kranke  an  Entkräftung  über 
kurz  oder  lang  zu  Grunde  gehen.  Wenn  auch  die  Erfahrung  lehrt, 
dass  in  solchen  Fällen  das  Vorhandensein  mehrerer  Geschwüre  im 
Magen  die  Ursache  jener  unaufhörlichen  Magenblutungen  (wohl* 
gemerkt  nicht  profusen  Magenblntungen)  sein  kann,  und  damit  der 
Erfolg  der  Operation  von  vornherein  zweifelhaft  wird,  so  darf  diese 
Erwägung,  wie  ich  glaube,  doch  den  Arzt  nicht  von  der  Vornahme 
der  Operation  abhalten.  Verstärkt  wird  das  Gewicht  dieser  Indi- 
cation zur  Operation  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer 
Gastrectasie.  Solche  Fälle  von  Ulcus  heilen  erst  recht  nicht  durch 
innere  Behandlung,  und  ist  deswegen  also  in  diesen  FäUen  die 
chirurgische  Behandlung  absolut  zu  empfehlen. 

Schwieriger  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  bei  einer  oder 
mehreren  profus  erfolgten  Blutungen  operirt  werden  soll.  Profuse 
Magenblutungen,  die  durch  die  Arrosion  grösserer  Gefässe  (speciell 
der  Arteria  pancreatica)  erfolgen,  führen  entweder  so  rasch  zum 
Tode^  dass  an  einen  chirurgischen  Eingriff  überhaupt  nicht  gedacht 
werden  kann,  oder  stehen,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  unter  ge- 
eigneter Behandlung  still,  sodass  es  bei  der  einmaligen  profusen 
Blutung  bleibt.  In  der  Regel  erholen  sich  die  Patienten 
darnach  voUstäudig;  ja  es  verlieren  sich  sogar,  wie  ich 
ges^en  habe,  gewöhnlich  die  Erscheinungen  des  Magen-Ulcus 
gerade  im  Anschluss  an  die  Blutung,  die  dann  den  Wende- 
punkt ad  melius  im  Erankheitsverlaufe  bedeutet.  Meiner  An- 
sicht  nach    ist   in    den  Fällen  von  plötzlich  auftretender  profuser 
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Blutung  zunächst  nicht  zu  operiren,  und  erst  bei  rascher  Wieder- 
holung der  profusen  Blutungen  die  Frage  zu  discutiren,  ob  eine 
Laparotomie  vorgenommen  werden  soll  bezw.  noch  riskirt  werden 
kann,  nachdem  die  inneren  Mittel  der  Blutstillung  erfolglos  geblieben 
waren  und  eine  neue,  das  Leben  bedrohende  Blutung  eingetreten 
ist.  In  diesem  Falle  halte  ich  eine  Operation  für  indicirt.  Die 
Indication  ist  aber  keine  absolute,  sondern  eine  relative,  d.  h.  die 
Entscheidung  ist  von  Eall  zu  Fall  zu  treffen  und  speciell  abhängig 
von  dem  Eräftezustand  und  dem  Puls  des  Patienten.  Gewöhnlich  ist 
die  Erschöpfung  unmittelbar  nach  der  wiederholten  Haematemesis  — 
und  diese  kommt  ja  allein  in  Betracht  —  so  stark,  dass  wenigstens 
einige  Stunden  zu  warten  ist,  bis  der  Puls  wieder  fühlbar  geworden 
und  der  Collaps  weniger  ausgesprochen  ist.  M.  H.!  Glücklicher- 
weise sind  Fälle  von  abundanten  zum  Tode  führenden  Magen- 
blutungen bei  consequent  geleiteter  innerer  Behandlung  im  Ganzen 
recht  selten.  Ich  habe  unter  allen  meinen  Fällen  nicht  einmal 
1  pCt.  Todesfälle  an  unstillbaren  Blutungen  zu  verzeichnen  gehabt, 
und  man  braucht  deswegen,  wenigstens  nach  meiner  Erfahrung  auch 
bei  sehr  profusen  Blutungen  und  scheinbar  desolaten  Fällen  nicht 
gleich  an  dem  günstigen  Ausgang  zu  verzweifeln. 

Wie  operativ  bei  Magenblutungen  vorzugehen  ist,  habe  ich 
nicht  zu  erörtern.  Ich  möchte  nur  noch  auf  wenige  Punkte  auf- 
merksam machen.  Es  wäre  von  grösster  Wichtigkeit,  wenn  wir  vor 
der  Laparotomie  wüssten,  wo  das  zu  operirende  Geschwür  seinen 
Sitz  hat.  Man  nimmt  gewöhnlich  an,  dass  die  Goncentration  des 
Schmerzes  an  einer  kleinen  Stelle  im  Epigastrium,  das  regelmässige 
Auftreten  des  Schmerzes  bei  bestimmten  Lagerungen  oder  in  einer 
bestimmten  Periode  der  Verdauung  einen  gewissen  Anhalt  für  die 
Localisation  des  Ulcus  bietet.  Ich  muss  vor  solchen  Diagnosen 
warnen.  Sie  sind,  wie  alle  auf  das  subjective  Symptom  „Schmerz" 
allein  gegründeten  Diagnosen,  mindestens  zweifelhaft,  nicht  einmal 
wahrscheinlich.  Ich  möchte  betonen,  dass  durch  die  Bauchdecken 
das  Geschwür  sehr  selten  zu  fühlen  ist.  Es  ist  mir  dies  trotz  aller 
Mühe,  die  ich  darauf  verwendet  habe,  überhaupt  nur  zweimal  ge- 
lungen. In  den  Fällen,  in  welchen  Magengeschwüre  fühlbar  sind, 
handelt  es  sich  um  seltene  Beispiele,  in  denen  der  Grund  oder  die 
Ränder  des  Geschwürs  ausnahmsweise  geschwulstartig  verdickt  sind, 
wovon  später  die  Rede  sein  wird. 
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Ich  will  auf  die  Behandlung  der  ülcera,  die  zu  profusen 
Blutungen  fuhren,  aber  nicht  operabel  sind,  nicht  weiter  eingehen. 
Ich  bemerke  nur,  dass  vollständige  Nahrungsabstinenz  und  Morphium 
für  mich  die  besten  Mittel  in  solchen  Fällen  sind. 

Als  eine  zweite  Indication  für  die  operative  Behand- 
lung des  Ulcus  ventriculi,  speciell  für  die  Vornahme  einer 
Gastroenterostomie,  wurden  neuerdings  die  heftigen 
Schmerzen  und  das  regelmässige  Erbrechen  aufgestellt, 
die  im  Verlaufe  der  Krankheit  als  Folge  eines  Pylorus- 
Erampfes  auftreten  sollten,  die  Ausheilung  dos  Geschwürs 
hindern,  die  Kranken  stark  quälen  und  in  der  Ernährung 
herunterbringen.  Diese  Indication  besteht  nur  zu  recht,  wenn 
gewisse  Vorbedingungen  erfüllt  sind.  Zunächst  verlangen  die  Fälle, 
die  die  eben  geschilderten  Symptome  bieten  und  eine  Gastro- 
enterostomie indiciren  sollen,  lediglich  eine  streng  interne  Behandlung, 
eine  Kur  in  der  von  mir  geschilderten  Weise.  Denn  die  heftigen, 
anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  und  der  supponirte  Pylorus- 
Krampf  und  das  Erbrechen  sind  bei  jedem  Magengeschwür  mehr 
oder  weniger  ausgesprochen  und  verschwinden,  wie  die  Erfahrung 
lehrt,  unter  einer  consequent  durchgeführten  inneren  Kur  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  sehr  rasch,  wie  Sie  gehört  haben  nach  5  Tagen, 
und  kehren  nach  der  Heilung  des  Geschwürs  auch  nicht  wieder.  In 
einer  gewissen  Zahl  der  Fälle  ist  zur  dauernden  Heilung  die  Wieder- 
holung der  Kur  nothwendig.  Erst  wenn  auch  eine  zweite  ülcus- 
Kur  versagt,  kann  die  Indication  der  Gastroenterostomie  in  Frage 
kommen.  Aber  auch  in  sqlchen  Fällen  wird  man  sich  zu  einer 
Gastroenterostomie  erst  dann  entschliessen  dürfen,  wenn  ein  letztes 
Mittel,  die  vollständige  Ausschaltung  des  Magens  aus  der  Ver- 
dauung, längere  Zeit  angewandt,  im  Stich  lässt,  wenn  die  Er- 
nährung des  Patienten  Noth  leidet.  Durch  die  künstliche  Ernährung 
des  Kranken  vom  Rectum  und  von  der  Haut  aus  sind  wir  bis  jetzt 
im  Stande,  zwar  nicht  die  volle,  aber  wenigstens  eine  dem  Bedürfniss 
annähernd  entsprechende  Calorienzahl  zuzuführen  und  damit  die 
Reizung  der  Geschwürsfläche  zu  vermeiden.  Wird  trotz  vollständiger 
Femhidtung  der  Nahrung  vom  Magen,  also  in  dauernd  nüchternem 
Zustande  in  demselben  Säure  abgeschieden  und  damit  Schmerz 
erzeugt,  was  ja  ab  und  zu  vorkommt,  so  genügt  es,  im  Moment 
des  Beginns  des  Schmerzes,  Natron  bic.  in  kleinen  Dosen  zuzuführen 
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und  diese  Zufuhr  zu  wiederholen,  bis  die  Schmerzen  vorüber  sind. 
Schlägt  auch  diese  Behandlungsweise  fehl,  so  kommt  jetzt  die 
Gastroenterostomie  in  Frage.  Dieselbe  wird  aber,  nach  dem  was 
ich  erörterte,  immer  nur  relativ  indicirt  sein.  Der  umstand,  dass 
die.  wegen  Superacidität  und  Ulcus  ventriculi  vor  Fehlschlagen 
der  inneren  Kur  vorgenommene  Operation  in  einer  grösseren  Anzahl 
von  Fällen  ein  günstiges  Resultat,  eine  vollkommene  Heilung  der 
Krankheit  zur  Folge  hatte,  kann  mich  nicht  bestimmen,  von  den  eben 
entwickelten  Grundsätzen  abzugehen.  Wenn  eine  Operation  in  weit- 
aus der  Mehrzahl  der  Fälle  aus  principiellen  Gründen  unnothig  ist, 
so  soll  sie  meiner  Ansicht  nach,  auch  in  dieser  weitaus  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  gemacht  werden. 

Eine  derartige  Reserve  ist  in  Bezug  auf  das  operative  Ein- 
schreiten im  Verlaufe  des  Magengeschwürs  auch,  wie  ich  glaube, 
bei  der  nunmehr  zu  besprechenden  dritten  Indication  nöthig. 
Als  solche  gelten  perigastritische  Verwachsungen  des 
Magens  mit  der  Nachbarschaft  in  Folge  des  Vernarbungs- 
processes  und  vom  Ulcus  ausgehende  peritonitische  Ab- 
scesse.  Sofern  es  sich  hier  um  Folgezustände  nach  vollständiger 
Ausheilung  des  Geschwürs  handelt,  wie  also  Pylorus-Stenose  u.  s.  w., 
so  fällt  die  Besprechung  etwa  vorzunehmender  chirurgischer  Ope- 
rationen nicht  in  den  Rahmen  meiner  Aufgabe;  vielmehr  handelt 
es  sich  nur  um  Fälle,  in  welchen  das  Geschwür  zur  Perforation 
tendirend,  eine  perigastritische  Entzündung  und  bandartige  oder 
flächenhafte  Verwachsung  mit  dem  Pankreas,  der  Leber,  Milz,  dem 
Darm  oder  der  Bauchwand  zur  Folge  hat,  während  die  Symptome 
des  Geschwürs  ungebessert  weiter  fortbestehen.  Für  diese  Fälle, 
m.  H.,  möchte  ich  als  allgemeine  Regel  aufsteUen,  dass  man  auch 
hier  erst  unter  allen  Umständen  versuchen  soll,  das  Geschwür  auf 
dem  Wege  der  internen  Therapie  nach  den  von  mir  aufgestellten 
Vorschriften  zur  Heilung  zu  bringen,  ehe  die  Frage  der  Operation 
überhaupt  ventilirt  wird.  Man  könnte  mir  einwenden,  dass  es  in 
diesen  Fällen,  wo  eine  Verwachsung  eventuell  zurückbleibt  und 
nicht  mehr  rückgängig  wird,  doch  rationeller  sei,  sofort  mit  eingr 
Operation  die  Verwachsungen  und  das  Geschwür  Zugleich  zu  ent- 
fernen. Dieses  Räsonnement  kann  mich  nicht  bestimmen,  von  der 
Aufstellung  der  obigen  Indication  abzustehen,  ebensowenig  als  der 
Umstand,  dass  die  Lösung  von  Verwachsungen  mit  gleichzeitiger 
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Excision  des  Geschwürs  schon  von  glücklichem  Erfolge  begleitet 
gewesen  ist. 

Die  Gründe,  die  mich  veranlassen,  die  oben  angegebene  In- 
dication  nur  als  relative  aufzustellen,  sind  folgende.  Erstens  ist  die 
Diagnose  der  Verwachsungen  des  Magens  mit  den  Nachbarorganen 
in  den  meisten  Fällen  eine  sehr  unsichere.  Nur  selten  sind  sie, 
wie  ich  schon  vorhin  erörterte,  durch  die  Bauchdecken  durchzu- 
fühlen, wenn  nicht,  wie  es  ab  und  zu  vorkommt,  tumorartige  Ver- 
dickungen des  Bauchfells  zu  Stande  kommen  und  dann  als  Carcinom 
imponiren.  In  diesem  Ausnahmefall  soll,  meiner  Ansicht  nach, 
die  Probelaparotomie  ohne  Weiteres  vorgenommen  werden  und  hat 
dieser  eventuell  die  Resection  nachzufolgen.  Ebenso  ist  eine  Ope- 
ration selbstverständlich  indicirt,  wenn  sich  im  Ansohluss  an  ein 
Ulcus  ein  subphrenischer  oder  sonstiger  peritonitischer  Abscess 
entwickelt.  Fühlt  man  dagegen  von  den  Verwachsungen  absolut 
nichts,  so  sind  die  Diagnosen  „Verwachsungen  des  Magens  mit  der 
Nachbarschaft^,  wenigstens  nach  meinen  Erfahrungen,  fast  immer 
nur  Vermuthungen,  nicht  ein  Mal  Wahrscheinlichkeitsdiagnosen. 
Jedenfalls  ist  eine  Operation  wegen  der  in  Rede  stehenden  Gom- 
plication  im  Einzelfalle  nur  ^ausnahmsweise  erlaubt,  nachdem  die 
Mittel  der  inneren  Therapie  völlig  erschöpft  sind. 

Zweitens,  m.  H.,  gelingt  es  in  den  allermeisten  Fällen  von 
sogehannter  Verwachsung  des  Magens  mit  der  Nachbarschaft  in 
Folge  eines  Ulcus  (eventuell  in  einem  Falle,  wo  man  eine  Einheilung 
der  Nerven  in  die  Narbe  und  darin  die  Quelle  der  Schmerzen 
annimmt)  —  es  gelingt,  sage  ich,  in  den  allermeisten  Fällen,  hier 
durch  eine  erneute  Ulcus-Gur  diese  Schmerzen  zum  Verschwinden 
zu  bringen.  Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  fast  immer  um  ein 
nicht  ganz  vernarbtes  Ulcus,  das  durch  eine  consequent  geleitete 
Gur  nodh  zu  dauernder  Heilung  gebracht  werden  kann.  Ich  stütze 
mich  hier  auf  ein  ausserordentlich  zahlreiches  Material,  und  diese 
meine  Erfahrungen  sind  es  namentlich,  die  mich  veranlassen,  die 
eben  angegebene  Indication  aufzustellen. 

Die  vierte  Indication  für  den  operativen  Eingriff 
beim  Ulcus  bildet  der  Durchbruch  des  Geschwürs  in  die 
Peritonealhöhle.  Die  Perforation  des  Magens  in  Folge  des 
Geschwürs  ist  glücklicher  Weise,  wie  wir  gesehen  hab«i,  bei  sorg- 
fältiger interner  Behandlung  eine  seltene  Complication,  die  nur  in 
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1,2  pCt.  der  Fälle  zum  Tode  führt.  Die  Chancen  eines  günstigen 
Ausgangs  bei  Perforation  des  Magens  im  Verlaufe  des  Ulcus  sind 
ohne  Operation  auf  alle  Fälle  äusserst  gering.  Ich  habe  selbst 
in  nicht  mehr  als  zwei  Fällen  Heilung  eintreten  sehen.  Es 
scheint,  dass  dieser  seltene  Ausgang  überhaupt  nur  dann  zu 
Stande  kommt,  wenn  die  Perforation  bei  leerem  Magen  erfolgt. 
Die  Operation  nach  eingetretener  Perforation  verspricht,  soweit  aus 
der  bis  jetzt  vorliegenden  beschränkten  Statistik  überhaupt  ein 
Schluss  erlaubt  ist,  in  einem  nicht  unbeträchtlichen  Theile,  nämlich 
in  V4  der  Fälle  fast  ausnahmslos  nur  dann  Erfolg,  wenn  die 
Operation  binnen  der  ersten  10  Stunden  nach  Eintritt  des  Durch- 
bruchs ausgeführt  wird.  Jedenfalls  ist  die  Operation,  nachdem  die 
Perforation  einmal  eingetreten  ist,  zweifellos  geboten  und  die 
Laparotomie  so  bald  als  möglich  vorzunehmen.  Fraglich  ist  in  dem 
speciellen  Falle  nur,  ob  sofort  operirt  werden  kann  oder  erst  ge- 
wartet werden  muss,  bis  der  erste  Shock  vorübergegangen  ist. 
Principiell  halte  ich  den  letztgenannten  Modus  procedendi  für  den 
richtigen.  Indessen  muss  es  in  diesemPunktedemEinzelnen  überlassen 
bleiben,  zu  entscheiden,  wie  weit  der  bald  stärkere,  bald  schwächere 
Shock  eine  Contra-Indication  bildet,  das  heisst,  ob  der  Körper, 
physiologisch  gesprochen,  das  Plus  von  Reizung  des  Bauchsympa- 
thicus,  die  doch  mit  der  Operation  verbunden  ist,  neben  der  schon 
durch  die  Perforation  in  Folge  der  Entzündung  herbeigeführten, 
geschwächten  Herzthätigkeit  voraussichtlich  aushalten  wird  oder 
nicht.  Die  Beachtung  der  Kleinheit  und  Frequenz  des  Pulses,  des 
Collapszustandes,  der  Kräfte  des  Patienten,  vor  allem  aber  das 
geübte  Auge  und  die  Erfahrung  des  auf  diesem  Gebiete  erfahrenen 
Chirurgen,  muss  im  einzelnen  Falle  bestimmen,  ob  operirt  werden 
kann  oder  nicht.  Im  letzteren  Falle  hat  natürlich  alles  zu  geschehen, 
um  die,  wenn  auch  sehr  seltene,  doch  mögliche  Spontanheilung  einer 
Perforationsperitonitis  herbeizuführen.  Von  Anfang  an  ist  in  allen 
Fällen  völlige  Abstinenz,  absolute  Ruhe  und  Opium  geboten,  üeber 
die  Details  der  Operation  habe  ich  von  meinem  Standpunkte  aus 
nichts  zu  sagen. 

Nur  noch  eine  letzte  Frage  habe  ich  zu  erörtern,  nämlich,  ob 
nicht  vielleicht  in  Fällen,  die  zur  Perforation  neigen,  der  drohende 
Eintritt  derselben  erkannt  und  einem  effectiven  Durchbruch  in  ge- 
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eigneter  Weise  durch  eine  prophylactische  Operation  vorgebeugt 
werden  kann.  Es  ist  klar,  m.  H.,  dass,  wenn  das  möglich  wäre, 
die  Chancen  einer  solchen  Operation  unvergleichlich  viel  günstiger 
wären,  als  nach  erfolgter  Perforation.  Zu  meinem  Bedauern  muss 
ich  aber  bekennen,  dass  ich  es  für  unmöglich  halte,  eine  drohende 
Perforation  des  Magens  in  Folge  eines  Magengeschwürs  auch  nur 
mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen.  Ich  gebe  ja  gern  zu,  dass 
unmotivirte  Steigerung  eines  auf  das  Epigastrium  des  Kranken 
localisirten  oberflächlichen  Schmerzes  —  denn  die  Geschwüre,  die 
zur  Perforation  fuhren,  sitzen  fast  alle  auf  der  Vorderwand  des 
Magens  —  dass  eine  solche  Steigerung  des  Schmerzes,  namentlich 
wenn  sie  durch  Palpation  noch  bestätigt  werden  kann,  für  eine 
drohende  Perforation  spricht.  Indessen  bin  ich  sehr  vorsichtig  in 
der  Benutzung  des  Schmerzes  zur  Diagnose,  wenn  dieser  allein  das 
diagnostische  Merkmal  ist.  Eher  zu  erwarten  wäre  ein  peritoneales 
Reibegeräusch,  von  dem  in  den  Lehrbüchern  zu  lesen  ist.  Wenn 
ein  solches  an  der  Schmerzstelle  auftritt,  kann  man  mit  Sicherheit 
diagnosticiren,  dass  hier  eine  Peritonitis  localisirt  und  eine  Perforation 
im  Anzüge  ist.  Aber,  m.  H.,  ich  glaube,  dass  dieses  peritoneale 
Reibegeräusch  im  Beginn  einer  Perforationsperitonitis  bis  jetzt 
Niemand  gehört  hat,  dass  es  lediglich  als  theoretisches,  wünschens- 
werthes  Postulat  figurirt.  In  der  Regel  kommt  man  übrigens  gamicht 
in  die  Lage,  sich  die  Frage  vorzulegen,  ob  das  diagnosticirte 
Magengeschwür  durchbrechen  wird  oder  nicht,  indem  der  Durchbruch 
anerkanntermassen  fast  immer  überraschend  plötzlich  erfolgt.  Kommt 
eine  Perforation  ein  Mal  ungewöhnlicher  Weise  langsam  zu  Stande, 
das  heisst,  lässt  ein  allmälig  sich  steigender  Schmerz  und  beginnender 
Gollaps  wenigstens  vermuthen,  dass  eine  Perforation  im  Anzüge  ist, 
so  ist  der  therapeutische  Modus  procedendi  von  selbst  gegeben. 
Man  behandelt  dann  den  Fall,  wie  wenn  die  Perforation  schon 
erfolgt  wäre,  mit  Eisbeuteln,  Opium  und  absoluter  Nahrungsabstinenz. 
Die  letztere Maassnahme  hat  den  nicht  hoch  genug  zu  veranschlagenden 
Effect,  dass,  wenn  die  gefürchtete  Perforation,  die  in  der  Entwickelung 
begriffen  ist,  nun  wirklich  zu  Stande  kommt,  jetzt  das  Ulcus  in  einem 
ganz  leerem  Magen  durchbricht,  wodurch  die  Prognose  sich  unver- 
gleichlich günstiger  gestaltet,  als  wenn  der  mit  Speisebrei  gefüllte 
Magen  perforirt.  Die  günstige  Chance,  welche  unter  solchen  Um- 
ständen sich  ergiebt,  bezieht  sich,  wohl  gemerkt,  nicht  bloss  auf 


14  n.  Grössere  Vortrage  and  Abhandlangen. 

die  Fälle,  wo  die  Operation  sich  an  die  erfolgte  Perforation  un- 
mittelbar anschliesst,  sondern  auch,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  auf 
die  scheinbar  verzweifelten  Fälle,  in  welchen  die  Schwäche  des 
Patienten  so  gross  ist,  dass  von  der  Operation  abgesehen  werden 
muss. 

Endlich  —  last  not  least  —  ist  in  jedem  Falle,  sofern  die  bedroh- 
lichen, auf  eine  in  der  Vorbereitung  begriffene  Perforation  des  Magens 
hindeutenden  Erscheinungen  nicht  rasch  zurückgehen,  unverzüglich 
der  chirurgische  College  heranzuziehen,  um  den  Fall  gemeinsam 
zu  untersuchen  und  zu  berathen,  damit  der  das  Leben  des  Kranken 
bedrohenden  Gefahr  durch  einen  eventuellen  operativen  Eingriff  so 
rechtzeitig  und  erfolgreich  als  möglich  vorgebeugt  werde. 

Fassen  wir  das  Resultat  unserer  Erörterungen  über  die  Indi- 
cationen  zum  chirurgischen  Eingriff  nochmals  zusammen,  so  würden 
sich  folgende  Schlusssätze  ergeben. 

I.    Bei  Magenblutungen    ist  die  chirurgische  Behandlung: 

1)  absolut  indicirt  bei  unaufhaltsam  in  kleinen  Schüben 
erfolgenden  Blutungen,  besonders  bei  gleichzeitig  bestehender  Gas- 
trectasie. 

2)  relativ  indicirt  bei  profusen  Blutungen,  jedenfalls  nicht 
indicirt,  wenn  es  bei  einer  einmaligen  abundanten  Blutung  bleibt. 

IL  Bei  unaufhaltsamer  Inanition  in  Folge  heftiger 
Schmerzen  und  regelmässigen  Erbrechens  besteht  eine 
relative  Indication  zur  Gastroenterostomie,  nachdem  eine 
wiederholte  strenge  diätetische  Ulcuscur  und  künstliche  Ernährung 
per  rectum  und  Haut  erfolglos  blieb. 

III.  Bei  Perigastritis,  Verwachsungen  des  Magens 
mit  der  Nachbarschaft,  subphrenischen  und  anderen  peritonitischen 
Abscessen  ist  die  Operation: 

1)  absolut  indicirt  bei  vom  Ulcus  ausgehenden  Abscessen 
über  deutlich  fühlbaren,  tumorartigen  Verdickungen  am  Magen. 

2)  nicht  indicirt  (oder  jedenfalls  nur  ganz  ausnahms- 
weise relativ  und  nach  völliger  Erschöpfung  der  Mittel 
der  internen  Therapie)  in  den  Fällen,  wo  Verwachsungen  des 
Magens  mit  der  Nachbarschaft  zwar  nach  den  Krankheitserscheinungen 
möglich  erscheinen,  aber  nicht  zu  fühlen  sind. 

IV.  Bei  Perforation  des  Magens  in  die  freie  Bauch- 
höhle ist  die  Operation: 
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1)  absolut  indicirt  und  so  frühzeitig  als  möglich  zu  machen, 
nachdem  der  erste  Shock  vorüber  ist,  wenn  irgend  thunlich  in  den 
ersten  10  Stunden  nach  erfolgter  Perforation. 

2)  nicht  indicirt  wegen  „drohender"  Perforation,  wo  lediglich 
Opium  mid  völlige  Nahrungsabstinenz  indicirt  ist. 

M.  H.,  ich  bin  am  Ende.  Meine  Erfahrungen  haben  mich 
gelehrt  und  Sie  wohl  auch  überzeugt,  dass  durch  eine  streng  me- 
thodische und  konsequent  durchgeführte  innere  Behandlung  des 
Ulcus  rentriculi  die  Prognose  und  die  Heilungsresultate  bei  dieser 
Krankheit  ganz  wesentlich  gebessert  werden  können,  dass  die  Ge- 
fahren und  die  zum  Tode  führenden  Complicationen  gücklicher 
Weise  dabei  seltener  geworden  sind.  Wenn  hiermit  nun  auch 
bewiesen  ist,  dass  die  Therapie  des  Ulcus  ventriculi  in  der  Haupt- 
sache dem  Gebiete  der  inneren  Medicin  zufällt  und  zufallen  wird, 
so  glaube  ich,  auf  der  anderen  Seite  gezeigt  zu  haben,  dass 
in  gewissen,  wenn  auch  seltener  gewordenen,  doch  auch  jetzt  nicht 
vermeidbaren,  gefährlichen  Situationen  nur  die  gemeinschaftliche 
Berathung  des  Internen  und  des  Chirurgen  dem  Kranken  zum 
Heile  gereichen  kann,  und  dass  wesentlich  von  einem  zielbewussten 
chirurgischen  Eingriff  die  Rettung  in  solchen  Fällen  zu  erhoffen  ist. 
Ich  habe  mich  bemüht,  die  Indication  so  objectiv  und  präcis  auf- 
zustellen, als  es  mir  möglich  ist,  und  ich  würde  mich  sehr  freuen, 
wenn  ich  damit  zur  Klärung  der  uns  beschäftigenden  Frage  etwas 
beigetragen  hätte.  Schliesslich  danke  ich  Ihnen  für  die  grosse 
Aufmerksamkeit,  die  sie  meinen  etwas  lang  gewordenen  Ausfüh- 
rungen in  so  liebenswürdiger  Weise  zugewendet  haben. 


IL 

Die  chirurgische  Behandlung  des  chronischen 
Magengeschwürs. 

Von 

Dr«  Sm  nikulteB, 

in  BreslM^). 


M.  H.!  Herr  v.  Leube  hat  uns  soeben  eine  ausführliche  Dar- 
stellung der  Erfolge  und  Grenzen  der  inneren  Behandlung  des 
Magengeschwürs  gegeben  und  daraus  die  Indicationen  zum  chir- 
urgischen Eingreifen  abgeleitet.  Wir  müssen  Herrn  v.  Leube  zu 
besonderem  Dank  verpflichtet  sein,  dass  er  die  Mühe  nicht  gescheut 
hat,  uns  über  eine  Reihe  von  Dingen  aufzuklären,  die  dem  Chir- 
urgen naturgemäss  ferner  liegen,  vor  Allem  aber  müssen  wir  ihm 
dafür  danken,  dass  er  zu  einer  der  interessantesten  Fragen  der 
heutigen  Chirurgie  in  unserer  Versammlung,  also  gewissermaassen 
officiell,  Stellung  genommen  hat.  Denn  wer  konnte  berufener  sein, 
sein  ürtheil  über  die  chirurgischen  Bestrebungen  auf  diesem  Gebiete 
abzugeben,  als  der  Herr  Vorredner?  Gilt  er  doch  mit  Recht  als 
einer  der  besten  Kenner  der  uns  beschäftigenden  Krankheit,  und 
verdanken  wir  doch  hauptsächlich  ihm  eine  rationelle  innere  Be- 
handlung des  Leidens. 

M.  H.!  Wir  bedürfen  vielleicht  auf  keinem  der  zahlreichen 
Grenzgebiete  zwischen  Medicin  und  Chirurgie  so  sehr  der  Mithülfe, 
des  Rathes  und,  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  selbst  der  Controle 
des  inneren  Klinikers,  wie  hier.  Denn  nirgends  kann  eine  falsche 
oder  leichtfertig  gestellte  Diagnose  so  leicht  verhängnissvolle  Folgen 
haben,    nirgends  sind  so  leicht  Täuschungen  über   therapeutische 


^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Gongresses,  21.  April  1897.  0)ie 
ausführliche  Arbeit  über  diesen  Gegenstand  erscheint  demnächst  in  den  Mit- 
theilungen aus  den  Grenzgebieten.) 
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Erfolge  möglich,  wie  hier.  Ich  will,  ohne  Namen  zu  nennen,  nur 
an  die  neuesten  chirurgischen  Bestrebungen  erinnern,  schon  in  der 
vagen  Diagnose:  Dyspepsie,  Gastritis,  Magenatonie  eine  Berechtigung 
zu  einer  immerhin  nicht  ungefährlichen  Operation  zu  finden.  Dass 
solche  Versuche  die  Kritik  des  inneren  Mediciners  geradezu  heraus- 
fordern, ist  begreiflich.  Wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  wir  auf 
diesem  Gebiete  nie  den  Zusammenhang  mit  der  inneren  Medicin 
verlieren  dürfen,  wollen  wir  nicht  auf  Abwege  gerathen. 

Dieser  Zusammenhang  darf  sich  nun  nicht  auf  das  persönliche 
Einvernehmen  zwischen  dem  chirurgischen  und  internen  Gollegen 
beschränken.  Es  muss  auch  verlangt  werden,  dass  der  zu  Rathe 
gezogene  Chirurg  auf  diesem  Gebiete  zum  mindesten  kein  Fremd- 
ling sei;  nur  so  wird  eine  Verständigung  zwischen  beiden  Theilen 
möglich  sein,  nur  so  wird  der  Chirurg  die  im  Interesse  des  Kranken 
erforderliche  Selbstständigkeit  im  Denken  und  Handeln  erlangen. 
Denn  diese  ist  hier  ebenso  nothwendig,  wie  auf  allen  Gebieten  der 
Chirurgie. 

Man  bedenke  nur  Folgendes.  Die  ganze  Behandlung  geht  in 
dem  Momente,  als  der  Chirurg  eingreift,  in  die  Hände  desselben 
über,  wenigstens  für  eine  Reihe  von  Wochen.  Nun  ist  es  mit  der 
Operation  allein  nicht  gethan;  nach  derselben  bedarf  der  Kranke 
emer  mindestens  ebenso  sorgfältigen  diätetischen  Behandlung  als 
vorher;  dem  Chirurgen  müssen  demnach  auch  die  Hülfsmittel  der 
inneren  Medicin  zu  Gebote  stehen,  sonst  kann  der  Operirte  trotz 
vollendeter  Technik  zu  Grunde  gehen.  Auch  die  ganze  Diagnostik  ^ 
und  nicht  minder  die  Kenntniss  der  Pathologie  des  Magengeschwürs 
ist  dem  Chirurgen  unerlässlich ,  zumal  wenn  er  seine  operative 
Thätigkeit  auch  auf  die  schwierigen  Fälle  ausdehnt,  in  denen  die 
Diagnose  nicht  durch  gewisse  Complicationen,  wie  Pylorusstenose, 
Blutung,  Perforation,  gesichert  ist.  Sehr  häufig  ist  es  die  Aufgabe 
des  Operateurs,  nach  Eröffnung  des  Abdomens  die  Diagnose  erst 
festzustellen,  das  vermuthete  Ulcus,  die  Ursache  der  Stenose  erst 
aufzufinden;  dann  erst  kann  er  den  Operationsplan  entwerfen  und 
zur  eigentlichen  Operation  schreiten.  Ich  werde  noch  später  Ge- 
legenheit haben,  die  Schwierigkeiten  zu  besprechen,  denen  der  Ope- 
rateur gerade  in  diagnostischer  Hinsieht  begegnen  kann. 

M.  H.!  Herr  v.  Leube  hat  vorwiegend  das  noch  ofl^ene,  nicht 
complicirte  Magengeschwür  besprochen,  also  die  Fälle,  in  welchen 
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nicht  durch  eine  bestehende  Pylorusstenose  oder  durch  Perforation 
eine  klare  Indication  zur  Operation  gegeben  ist.  Der  Gedanke, 
auch  in  diesen  Fällen  operativ  vorzugehen,  ist,  wie  es  scheint, 
ziemlich  gleichzeitig  bei  Medicinem  und  Chirurgen  lebendig  geworden. 
Von  Medicinem  war,  wenn  ich  nicht  irre,  Cahn*)  in  Strassburg 
der  erste,  der  ein  nicht  complicirtes  Ulcus  wegen  hochgradiger 
gastralgischer  und  dyspeptischer  Erscheinungen  Lücke  zur  Ope- 
ration überwies.  Der  Fall  wurde  durch  die  Gastroenterostomie 
vollkommen  geheilt.  Dem  Chirurgen  musste  sich  längst  die  Frage 
aufdrängen,  ob  es  nicht  möglich  wäre,  einer  Krankheit,  die  so  un- 
heilvolle Folgezustände  zu  setzen  im  Stand  ist,  in  einem  gutarti- 
geren, für  den  Operateur  günstigeren  Zeitpunkt  beizukommen. 
Waren  es  doch  bisher  meist  halbverhungerte,  halb  verblutete  oder 
im  Zustande  des  Shock  und  der  acuten  Sepsis  befindliche  Kranke, 
denen  wir  helfen  sollten.  Die  Resultate  waren  mit  Rücksicht  dar- 
auf erstaunlich  gute,  wie  Ihnen  die  vorliegenden  Tabellen  zeigen. 
Ohne  Zweifel  mussten  sie  viel  besser  werden,  wenn  der  Kranke  in 
einem  günstigeren  Moment  dem  Operateur  überwiesen  wurde. 
Von  Chirurgen  war  meines  Wissens  Doyen  der  erste,  der,  von 
ähnlichen  Gesichtspunkten  wie  Cahn  ausgehend,  ebenfalls  bei  ein- 
fachem Geschwür  die  Gastroenterostomie  mit  Erfolg  ausführte. 
Bekanntlich  stellt  Doyen  ziemlich  vage  Indicationen  für  die  Gastro- 
enterostomie auf,  und  zwar  nicht  allein  beim  Ulcus,  sondern  auch 
bei  den  verschiedensten  chronischen  Magenaffectionen,  als  Dyspepsie 
Gastritis  u.  a.  Ich  bin  weit  entfernt,  ihm  darin  beizustimmen, 
aber  wir  müssen  ihm  das  Verdienst  zusprechen,  durch  seine  Ver- 
suche für  die  ganze  Frage  neue  Gesichtspunkte  gewonnen  zu  haben. 


M.  H.!  Wenn  wir  die  Frage  erörtern,  wieweit  wir  die  chir- 
urgische Behandlung  des  Magengeschwürs  auf  die  nicht  complicirtcn 
Fälle  auszudehnen  berechtigt  sind,  also  auf  jene  Fälle,  in  welchen 
keine  unmittelbare  Lebensgefahr  besteht,  so  müssen  wir  dies  von 
einem  zweifachen  Gesichtspunkte  aus  thun,  erstens  vom  Standpunkte 


*)  Ich  verstehe  unter  Complicationcn  jene  Consequenzen ,  die  nicht  zum 
regelrechten  Symptomenbild  des  Ulcus  gehören:  Pylorusstenose  resp.  Sanduhr- 
magen, Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft,  namentlich  der  vorderen  Bauch- 
wand, profuse  lebensgefahrliche  Blutung  und  Perforation.  Die  letzteren  zwei 
bezeichne  ich  als  schwere  Complioationen. 
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der  Lebensgefahr,  zweitens  vorn  Standpunkte  des  Nutzens, 
den  wir,  abgesehen  vom  Leben,  dem  Kranken  gewähren  können. 

Der  erste  Gesichtspunkt  muss  vor  Allem  klargestellt  sein,  be- 
vor wir  den  zweiten  berücksichtigen. 

Wir  müssen  uns  demnach  die  Fragen  stellen:  Welche  Gefahr 
für  das  Leben  involvirt  das  Magengeschwür  als  solches? 
Welcher  Lebensgefahr  setzen  wir  den  Kranken  durch 
die  Operation  aus? 

Man  sollte  erwarten,  dass  auf  die  erste  Frage  die  vorliegenden 
Statistiken  eine  präcise  Antwort  geben.  Leider  ist  dies  nicht  der 
Fall,  denn  wir  finden  vielfach  nur  approximative  Angaben,  die  auf 
Schätzungen  oder  der  Verwcrthung  eines  einseitigen  Beobach- 
tungsmaterials beruhen.  Die  Schwierigkeit  liegt  hier  darin,  dass 
das  am  häufigsten  verwerthete  Material  aus  der  Praxis  der  Kranken- 
häuser stammt,  in  welchen  vorwiegend  die  schweren  Fälle  von 
Ulcus  Hülfe  suchen.  Auf  der  anderen  Seite  ist  aber  auch  das  die 
leichteren  Fälle  mitumfassende  Beobachtungsmaterial  der  Haus-  und 
Privatpraxis  nicht  einwandsfrei,  weil  in  vielen  geheilten  Fällen 
leichter  x\rt  die  Diagnose  Ulcus  angezweifelt  werden  kann.  Ucbcr- 
dies  schwankt  sowohl  die  Morbiditäts-,  als  auch  die  relative  Mor- 
talitätsziffer in  verschiedenen  Gegenden  so  sehr,  dass  man  locale 
Einflüsse,  vielleicht  auch  die  Krnährungsverhältnisse  der  Bevölkerung 
für  die  Differenzen  verantwortlich  machen  muss.  So  schwankt  die 
Morbidität  an  Ulcus  in  den  verschiedenen  Länderstrichen  zwischen 
1,23  und  13  pCt.i) 

Herr  v.  Leube  hat  uns  bereits  einige  Mortalitätsziffern  vor- 
geführt. Da  die  Sache  aber  für  uns  von  grösster  Wichtigkeit  ist, 
so  gestatten  Sie  mir,  diese  Zahlen  in  sofern  zu  vervollständigen, 
als  ich  alle  Angaben,  die  ich  darüber  vorfinden  konnte,  anführe. 

Allgemein  findet  man  die  Angabe,  dass  sich  bei  Scctionen 
2 — 3 mal  häufiger  Narben  als  frische  Ulcera  im  Magen  finden.  Da 
ein  Theil  der  frischen  Geschwüre  (bei  zufälligen  Befunden)  sicher 
auch  spontan  geheilt  wäre,  so  müsste  man  darnach  schliesscn,  dass 
mindesten  ^/^  aller  Geschwüre  spontan  heilen.  Das  bezieht  sich 
aber  nur  auf  die  Heilung  im  anatomischen  Sinne,  denn  es  ist  nicht 
angegeben,  wie  oft  dabei  die  Narben  in  Folge  von  Pylorusstenose 

*)  Vergl.  Ewald,  Klinik  der  VerdauuDgskraDkheiten.  8.  Aufl.  Berlin  1893. 
S.  303. 
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zum  Inanitionstod  geführt  haben,  auch  nicht  wie  viele  der  Obducirten 
an  Phthise  gestorben  waren,  auf  deren  Verlauf  das  Ulcus  einen 
höchst  ungünstigen  Einfluss  übt;  endlich  ist  dabei  auch  nicht  be- 
rücksichtigt, wie  oft  Carcinome  aus  ülcusnarben  entstehen. 

C.  Gerhardt^)  giebt  an,  dass  in  3 — 5  pCt.  der  IJlcusfälle 
der  Tod  durch  Verblutung  eintrete,  in  13  pCt.  Perforation,  in 
10  pCt.  Pylorusstenose.  Nehmen  wir  die  letzteren  Fälle  auch  als 
verloren  an,  so  gäbe  das  eine  Gesammtmortalität  von  26 — 28pCt. 

Nach  der  bekannten  Statistik  von  Welch  tritt  in  85  pCt.  der 
Fälle  Heilung  ein,  nur  15  pCt.  sterben,  und  zwar  6,5  pCt.  an 
Perforation,  3 — 5  pCt.  an  Verblutung,  4 — 5  pCt.  an  Pylephlebitis 
und  anderen  Complicationen. 

Nach  Harbersohn2)  (St.  Barthol. -Hospit.)  tritt  in  18  pOt. 
sämmtlicher  Fälle  Perforationspcritonitis  ein. 

L.  Müller  fand  bei  120  Fällen  von  Ulcus  35  mal  Blutungen, 
von  welchen  14  letal  endigten. 

Steiner  beobachtete  bei  110  Fällen   7  tödtliche  Blutungen. 3) 

Haus  er*)  giebt  an,  dass  in  5 — 6  pCt.  der  Fälle  das  Ulcus 
resp.  die  Narbe  in  Carcinom  übergeht. 

Am    ungünstigsten    lautet    die    Statistik    von    Debove    und 
Remond^).     Diese  Autoren  finden  auf  100  Fälle  von  Ulcus: 
Vollständige  Heilungen .     .     i     .     50 
Perforationspcritonitis    ....     13 

Verblutung 5 

Inanition 5 

Tod  an  Tuberculose      ....     20 
Andere  Complicationen       ...       7 

Das  gäbe  eine  Mortalität  von  50  pCt.! 

Wir  sehen  also,  dass  die  Angaben  ausserordentlich  differiren. 
Die  ungünstigste  Statistik  giebt  50  pCt.,  die  günstigste  15  pCt. 
Sterblichkeit.  Bei  der  letzteren  (Welch)  sind  aber  zweifellos  manche 
Complicationen,  so  z.  B.  Uebergang  in  Carcinom,  gar  nicht  mitge- 

0  Uebcr  Zeichen  und  Behandlung  des  einfachen  chronischen  Magen- 
geschwürs.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1888,  S.  349. 

2)  Citirt  bei  Boas,  Diagnostik  und  Therapie  der  Magenkrankheiten,  1896, 
3.  Aufl.,  S.  52. 

3)  Citirt  nach  Leube,  Zicmssen's  Handbuch  7,  II,  S.  113. 
*)  Das  runde  Magengeschwür,  Leipzig  1883  (citirt  nach  Boas). 

5)  Maladics  de  Testomac,  Paris  1894  (citirt  nach  Einhorn.  Diseases  of 
the  stomach.    Twentieth  Century  Practicc.    New-York  1896,  VIII,  232.) 
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rechnet.  Wenn  wir  das  berüchsichtigen  und  sonst  das  Mittel  zwischen 
den  höchsten  und  niedrigsten  Werthen  nehmen,  dürfen  wir  annehmen, 
dass  die  Gesammtmortalität  beim  Ulcus  —  alle  Cojnplicationen 
mit  eingerechnet  —  25—30  pCt.  beträgt,  gewiss  ein  so  hoher 
Procentsatz,  dass  er  allein  schon  die  Bestrebungen  der  Chirurgen 
rechtfertigt,  noch  vor  Eintritt  der  verhängnissvollen  Complicationen 
dem  Ulcus  beizukommen. 


Nun  haben  wir  eben  gehört,  wie  ausserordentlich  günstige  Re- 
sultate Herr  v.  Leube  durch  seine  Behandlungsmethode  erzielt  hat. 
Es  ist  nicht  unsere  Sache  die  von  Herrn  v.  Leube  angeführten 
Zahlen  einer  Kritik  zu  unterziehen.  Man  könnte  ja,  was  Herr 
V.  Leube  auch  selbst  zugiebt,  einwenden,  dass  in  einem  Theil  der 
ohne  Magenblutung  beobachteten  Fälle  gar  kein  Ulcus  vorgelegen 
habe,  wodurch  die  Statistik  in  günstigem  Sinne  beeinflusst  würde; 
man  könnte  auch  die  Frage  aufwerfen,  ob  in  den  geheilten  und 
namentlich  den  gebesserten  Fällen  durch  mehrjährige  Beobachtung 
das  Ausbleiben  von  fatalen  Complicationen  sicher  constatirt  worden 
ist.  Denn  das  Ulcus  ist  bekanntlich  ein  Leiden,  das  leicht  recidi- 
virt.  Aber  trotz  dieser  Einwände  sind  die  von  Herrn  v.  Leube 
angeführten  Resultate  so  günstig,  dass  man  eingestehen  muss,  dass 
die  früher  angeführten  hohen  Mortalitätsziffem  in  der  Praxis  durch 
eine  sachgemässe  Behandlung  ausserordentlich  herabgedrückt  werden. 
Man  könnte  daraus  schliessen,  dass  es  unter  diesen  Umständen 
beim  nicht  complicirten  Ulcus  überhaupt  nicht  der  Einmischung  der 
Chirurgie  bedarf.  Dem  ist  aber  nicht  so.  Wir  dürfen  eben 
nicht  vergessen,  dass  die  chirurgische  Behandlung  unter 
allen  Umständen  erst  dann  in  Frage  kommt,  wenn  die  in- 
terne Therapie  versagt.  Ob  bei  der  letzteren  96  pCt.  geheilt 
und  gebessert  werden,  wie  bei  Herrn  v.  Leube,  oder  weniger,  ist 
für  unsere  Frage  gleichgültig;  der  ungeheilte  Rest  der  Kranken 
schwebt  jedenfalls  in  nicht  geringer  Lebensgefahr  und  der  Chirurg 
ist  berechtigt  hier  einzugreifen,  falls  die  Operation  nicht  noch  ge- 
fährlicher ist,  als  das  Leiden  selbst. 

Welcher  Lebensgefahr  setzen  wir  den  Ulcuskranken  durch  die 
Operation  aus? 

Auch  auf  diese  Frage  können  wir  heute  keine  präcise  Antwort 
geben,  denn  zu  spärlich  ist  noch   die  Zahl  der  Fälle,  in  welchen 
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nicht  complicirte  Magengeschwüre  einer  Operation  unterzogen  wurden. 
Wir  können  indessen  einen  recht  verlässlichen  Maassstab  gewinnen, 
wenn  wir  alle  bisher  beim  Magengeschwür  und  seinen  gutartigen 
Coraplicationen,  Stenose  und  Verwachsung,  ausgeführten  Operationen 
zusammenstellen.  Wir  können  dabei  wenigstens  nicht  Gefahr  laufen, 
zu  einem  allzu  optimistischen  Urtheil  für  die  Zukunft  zu  kommen; 
denn  die  Resultate  beim  einfachen  Ulcus  können  nicht  schlechter, 
sondern  nur  besser  werden,  als  bei  den  bisher  fast  ausschliesslich 
operirten  schwierigen  Fällen. 

Ich  habe  mich  bemüht,  mit  Hülfe  der  Herren  DDr.  Drehmann 
und  Chlumski,  aus  der  uns  zugänglichen  Literatur  die  Erfolge  der 
bisher  beim  Ulcus  und  der  narbigen  Pylorusstenose  ausgeführten 
Magenoperationen  zusammenstellen.  Die  Zusammenstellung  ist  gewiss 
keine  vollständige;  einzelne  Fälle,  namentlich  aus  der  fremdländischen 
Literatur  mögen  uns  entgangen  sein.  Auch  sind  Fälle,  die  nur 
gelegentlich  von  Discussionen  ohne  genauere  Beschreibung  erwähnt 
wurden,  nicht  mit  aufgenommen.  Immerhin  sind  die  Zahlen  schon 
so  gross,  dass  sie  uns  ein  Urtheil  über  die  vitale  Prognose  der 
drei  hauptsächlich  in  Frage  kommenden  Operationen;  der  Magen- 
resection,  der  Gastroenterostomie  und  der  Pyloroplastik 
gestatten. 

Wenn  ich  36  Fälle  aus  meiner  eigenen  Beobachtung  hinzurechne, 
so  sind  es  im  Ganzen  238  Operationen,  über  deren  unmittelbare 
Erfolge  die  vorliegenden  Tabellen  Aufschluss  geben.  Dieselben 
enthalten:  1.  Die  wenigen  bisher  operirten  Fälle  von  offenen  Ge- 
schwüren, die  in  keiner  Weise,  also  auch  nicht  durch  Pylorus- 
stenose complicirt  waren.  Ihre  Zahl  dürfte  kaum  zwei  Dutzend 
betragen.  2.  Die  durch  offene  oder  vernarbte  Geschwüre  erzeugten 
Pylorus-  und  Magenstonosen  (Sanduhrmagen).  3.  Die  Fälle  von 
Verwachsung  des  Geschwürsgrundes  mit  der  vorderen  Bauchwand 
und  deren  Nachbarschaft  —  meist  mit  partieller  Resection  des 
Magens  behandelt,  i.  Fälle  von  Verätzungsstrictur  des  Pylorus. 
Die  Fälle  der  letzten  Gategorie  sind  mit  aufgenommen,  weil  nach 
den  Angaben  der  Literatur  nicht  immer  eine  strenge  Scheidung 
derselben  von  den  sub  2  angeführten  möglich  ist;  sie  stehen  den 
Ulcusstenosen  in  Bezug  auf  Indication,  Technik  und  Prognose  des 
Eingriffs  so  nahe,  dass  wir  sie,  ohne  einen  groben  Fehler  zu  be- 
gehen, in  unsere  Statistik  mit  einbeziehen  dürfen. 
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Aus  dem  gesammten  Beobachtungsmaterial  habe  ich  ausserdem 
die  Operationsserien  der  Billroth'schen^),  Czerny'schen  und 
meiner  Elinik  herausgehoben  und  gesondert  zusammengestellt.  Es 
sind  das  diejenigen  Kliniken,  in  welchen  bisher  weitaus  am  meisten 
Operationen  wegen  Ulcus  gemacht  worden  sind;  ungefähr  ein  Drittel 
sämmtlicher  Falle  gehört  ihnen  an.  Die  Statistik  dreier  Kliniken, 
in  denen  ähnliche  Grundsätze  in  Bezug  auf  Indicationsstellung  und 
Technik  gelten,  ist  belehrender  und  sicher  auch  verlässlicher,  als 
eine  Sammelstatistik,  bei  der  der  Zufall  allzu  viel  mitspielt.  Die 
Freude  am  Erfolg  und  andere  Motive  veranlassen  manchen  Ope- 
rateur einzelne  Erfolge  oder  kleine  Serien  glücklich  verlaufener 
Fälle  zu  veröffentlichen.  So  kommt  es,  dass  eine  aus  der  Literatur 
zusammengestellte  Statistik  hier  ebenso  wie  bei  den  meisten  anderen 
neuen  und  interessanten  Operationen  ein  viel  günstigeres  Verhältniss 
ergiebt,  als  es  der  Wirklichkeit  entspricht 2).  Es  kann  nicht  oft 
genug  darauf  hingewiesen  werden,  dass  derlei  Statistiken  nicht  als 
Maassstab  benutzt  werden  dürfen,  um  die  Gefährlichkeit  einer 
Operation,  sowie  ihren  therapeutischen  Werth  zu  beurtheilen. 

Die  Gesaramtstatistik  einer  einzigen  Klinik  giebt  uns  die  un- 
geschminkte Wahrheit;  sie  führt  uns  auch  die  ersten,  oft  fehler- 
haften Versuche  vor,  und  lässt  uns  am  besten  erkennen,  was  wir 
durch  Erfahrung  und  Verbesserung  der  Technik  im  Laufe  der  Jahre 
gelernt  haben.  Wie  trügerisch  dagegen  die  aus  zerstreuten  Mit- 
theilungen  zusammengestellte  Statistik  ist,  zeigt  uns  schon  ein 
Blick  auf  die  Tabellen.  Die  Operationen  dieser  Catcgorie  ergeben 
für  alle  Zeitperioden  bis  auf  die  -letzte  eine  erheblich  geringere 
Mortalität,  als  die  Fälle  der  3  Kliniken!  Und  doch  sollte  man  an- 
nehmen, dass  hier,  wo  grössere  Erfahrung  und  Uebung  vorhanden 
war,  auch  die  Gesammterfolge  bessere  waren  3). 


^)  Es  sind  auch  noch  6  Gastroenterostomien  mit  aufgenommen,  die  von 
Hacker  nach  seinem  Austritt  aus  der  Billroth 'sehen  Klinik  im  Wiener 
Sophienspital  operirt  und  im  letzten  Bericht  über  die  Billroth'schen  Fälle 
mit  veröffentlicht  hat. 

2)  Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  auch  von  anderen  Chirurgen,  so  von 
Krönlein,  Lauenstein,  die  Gesammtstatistik  ihrer  Magenoperationen  ver- 
öffentlicht worden  ist.  Die  Zahl  ihrer  Ulcusfdllc  ist  aber  so  gering,  dass  die 
Berücksichtigung  in  einer  besonderen  Rubrik  hier  keine  Belehrung  bieten  würde. 

^)  Eine  weitere  Illustration  der  Un Zuverlässigkeit  der  Literaturstatistik 
geben  folgende  Zahlen :  Die  Summe  aller  auf  das  Jahr  1894  entfallenden  publi- 
cirtcn.ülcusoperationen  beträgt  incl.  Czerny  und  Mikulicz  für  das  Jahr  1894 
36    mit   nur   6  Todesfallen.     Nach    der  Statistik    der  Heilanstalten  Preussens 
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M.  H.!  Aus  den  Tabellen  I  und  11  entnehmen  wir  vor  Allem 
die  erfreuliche  Thatsache,  dass  sich  die  unmittelbaren  Erfolge  der 
Operationen  in  den  letzten  Jahren  derart  gebessert  haben,  dass 
sich  die  Mortalität  in  der  jüngsten  Zeit  bis  auf  10  pCt.  vermindert 
hat^).  Dies  gilt  sowohl  für  die  Gesammtheit  der  Operationen,  als 
auch  für  jede  einzelne  derselben,  wenn  wir  die  geschlossene  Sta- 
tistik der  drei  Kliniken  als  maassgebond  ansehen. 

Die  Mortalität  für  die  einzelnen  Operationen  beträgt  nach  der 
Gesammtstatistik  seit  1891  für 

die  Resection 27,8  pCt. 

„    Gastroenterostomie     16,2     „ 
„    Pyloroplastik  .  .  .     13,2     „ 
Zusammen     16,1  pCt. 
Interessant   ist   es    zu   verfolgen,    wie    sich    das  Häufigkeits- 
verhältniss  der  einzelnen  Operationen  mit  der  Zeit  verschoben  hat. 
Während  in  der  ersten  Periode   die  Resectionen  den  ersten,    die 
Pyloroplastiken  den  letzten  Platz  einnehmen,  kehrt  sich  das  Ver- 
hältniss  in  der  zweiten  Periode  um.    Die  Gastroenterostomien  blieben 
immer  in  der  Mitte. 

Es  wurden  ausgeführt 

vor  1891:     nach  1890: 
Resectionen    ....         28  18 

Gastroenterostomien         23  68 

Pyloroplastiken    .  .         21  76 

Es  wird  die  schwierigere  und  gefährlichere  Resection  2)  bei 
Ulcus  immer  seltener  ausgeführt,  während  die  leichtere  und  un- 
gefährlichere Pyloroplastik  immer  mehr  an  Boden  gewinnt.  Es 
wäre  jedoch  irrig  anzunehmen,  dass  die  Resection  bei  Ulcus  mit 
der  Zeit  vollständig  verschwinden  und  dass  die  Pyloroplastik  die 
anderen  Operationen  ganz  verdrängen  wird.  Jede  der  drei  Ope- 
rationen hat  ihre  Indicationen.    Wir  haben  durch  die  Erfahrung  ge- 


wurdeo  aber  in  diesem  Jahre  in  den  genannten  Anstalten  allein  80  Uicus- 
operationen  mit  9  Todesfällen  ausgeführt.  (Vergl.  die  Statistik  von  G.  Hei- 
mann,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  54,  S.  251.) 

*)  Anmerkung  während  der  Correctur.  Die  letzten  18  wegen  Ulcus  und 
anderer  gutartiger  Magenaffectionen  von  mir  operirten  Fälle  sind  sämmtlich 
genesen. 

2)  Die  circuläre  Pylorusresection  ist  bekanntlich  diejenige  Operation,  welche 
überhaupt  zum  ersten  Mal  beim  Ulcus  ausgeführt  wurde,  und  zwar  von  Ry- 
djgier  im  Jahre  1881. 
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Tabelle    U. 

Statistik  der  einzelnen  Operationen  bei  gutartiger  Pylorusstenose  und 

Ulcus  ventriculi  ohne  schwere  Gomplication. 


Bis  Ende  1890 

1891  bis  Anfang  1897 

Zusammen 

Operation 

< 

^ 

1 

1 

e 

1 

1 

§ 
P 

^ 

1 

1 

1 

1 

Resection    .  . 
Gastroentero- 

28 

17 

11 

89,8 

18 

13 

5 

27,8 

46 

30 

16 

34,8 

stomie  .  .  . 

28 

13 

10 

43,5 

68 

57 

11 

16,2 

91 

70  21 

28,6 

Pyloroplastik 
(+  Gastro- 
plastik) 

21 

16 

5 

28,8 

76 

66 

(52+14) 

10 

13,2 

97 

82 

15 

15,6 

Zusammen 

72 

47 

26 

86.1 

162 

136 

26 

16,1 

234 

182 

52 

22,2 

lernt,  die  Indicationen  für  jede  derselben  immer  präciser  zu  stellen, 
d.  i.  diejenige  zu  wählen,  welche  für  den  betreffenden  Fall  die  un- 
gefährlichere und  zweckmässigere  ist.  Dadurch  vor  Allem  ist  die 
Verbesserung  unserer  Erfolge  erreicht  worden.  Daneben  spielt  na- 
türlich die  Vervollkommnung  der  Technik  im  Allgemeinen,  so  wie 
beim  einzelnen  Operateur  eine  grosse  Rolle.  Immer  seltener  werden 
die  Fälle,  in  denen  technische  Fehler  den  unglücklichen  Ausgang 
einer  Operation  verschulden.  Dafür  treten  desto  mehr  jene  Todes- 
ursachen in  den  Vordergrund,  für  welche  nicht  die  Operation,  sondern 
der  schlechte  Allgemeinzustand  des  Kranken  oder  sonstige  schwere 
Complicationen  verantwortlich  gemacht  werden  müssen.  Unter  den 
7  Todesfällen  der  Statistik  Billroth,  Czerny,  Mikulicz  aus  der 
Periode  seit  1891  sind  4  sicher  auf  derartige  Ursachen  zurück- 
zuführen (2  mal  Inanition  und  Marasmus,  Imal  Pneumonie  und  Herz- 
schwäche, Imal  Verblutung  aus  einem  zweiten  neben  dem  steno- 
sirten  Pylorus  liegenden  Ulcus  resp.  einem  Ast  der  Art.  coeliaca). 
Aus  dem  bisher  Gesagten  dürfen  w^ir,  ohne  zu  übertreiben, 
folgende  Schlussfolgerung  ziehen:  Die  Lebensgefahr,  in  welcher 
sich  ein  Kranker  mit  offenem  Magengeschwür  befindet, 
ist  zum  mindesten  nicht  geringer,  höchst  wahrscheinlich 
erheblich  grösser,  als  die  Gefahr,  welcher  wir  heutzutage 
den  Kranken  durch  eine  technisch  vollendete  Operation 
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aussetzen.  Jedenfalls  dürfen  wir  uns  für  berechtigt  halten,  in 
Fällen,  die  nicht  durch  die  interne  Therapie  geheilt  werden 
können,  chirurgisch  einzugreifen.  Selbstverständlich  aber  nur  unter 
der  Voraussetzung,  dass  wir  durch  die  Operation  dem  Kranken 
positiven  Nutzen  schaffen,  d.  h.  ihn  von  seinem  Leiden  dauernd 
befreien.     Wie  weit  dies  zutrifft,  soll  uns  jetzt  beschäftigen. 

Unsere  bisherigen  Erfahrungen  beziehen  sich  fast  ausschliesslich 
auf  die  Fälle  von  Pylorusstenose,  sei  es,  dass  dieselbe  durch  eine 
alte  Narbe  oder  durch  ein  noch  offenes  Geschwür  verursacht  werde. 
Ich  darf  es  als  bekannt  voraussetzen,  dass  in  diesen  Fällen  durch 
Beseitigung  der  Stenose  auch  die  consecutiven  Erscheinungen  fast 
regelmässig  verschwinden.  Die  Untersuchungen  von  Jaworski^), 
Kaensche^),  Mintz«),  Rosenheim*)  u.  A.  haben  uns  darüber 
belehrt,  dass  die  Functionen  des  Magens  in  motorischer  und  häufig 
auch  in  secretorischer  Beziehung  zur  Norm  zurückkehren.  Das 
vollzieht  sich  meist  im  Verlauf  von  wenigen  Monaten.  Hat  neben 
der  Stenose  noch  ein  offenes  Geschwür  bestanden,  so  verschwinden 
fast  immer  auch  sehr  rasch  die  eigentlichen  Ulcussymptome,  nament- 
lich die  gastralgischen  und  dyspeptischcn  Erscheinungen.  Die 
Kranken  verlieren  ihre  Beschwerden,  sie  werden  allmälig  wieder 
fähig,  jede  beliebige  Kost  zu  sich  zu  nehmen,  sie  nehmen  oft 
erstaunlich  an  Körpergewicht  zu,  kurz  sie  werden  wieder  gesunde 
Menschen.  Man  darf  nur  einen  Kranken  dieser  Art  vor  und  etwa 
ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  gesehen  haben,  um  überzeugt 
zu  sein,  wie  segensreich  hier  die  Chirurgie  wirken  kann. 

Aber  wie  verhalten  sich  die  Fälle  von  offenem  Geschwür  ohne 
Stenose?  Bisher  sind  nur  spärliche  Fälle  dieser  Art  operirt  und 
genau  beobachtet  worden;  aber  die  hierbei  gemachten  Erfahrungen 
berechtigen  uns  zu  den  besten  Hoffnungen.  Zunächst  ist  der  be- 
kannte Fall  von  Cahn  zu  erwähnen,  in  dem  Lücke  nur  wegen 
der  heftigen  gastralgischen  und  dyspeptischen  Erscheinungen  mit 
vorzüglichem  Erfolg  die  Gastroenterostomie  ausführte."  Von  ähn- 
lichem Erfolg  war  dieselbe  Operation  in  2  Fällen  begleitet,  in  welchen 
Küster  wegen  häufig  recidivirender  Blutungen  operirte.    Auch  durch 


1)  Wiener  klin,  Wochenschrift  1889,  No.  5  u.  17. 

2)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1892,  No.  49. 

8)  Zeitschrift  für  klin.  Medicin,  Bd.  XXV,  S.  123. 
*)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1895,  No.  1—3. 
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die  partielle  Resection  der  vom  Ulcus  eingenommenen  Magenwand 
wurden  ähnliche  Erfolge  erzielt.  Eine  Patientin,  der  ich  vor  3  Jahren 
wegen  einer  profusen  Blutung  aus  der  arrodirten  Coronaria  superior 
das  fünfpfennigstückgrosse  Geschwür  resecirt  habe,  ist  vollkommen 
gesund  und  hat  inzwischen  geheirathet.  Eine  andere  Patientin,  der 
das  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwachsene  Geschwür  resecirt 
wurde,  ist  mindestens  3Y2  Jahre,  d.  i.  so  weit  die  letzte  Nachricht 
reicht,  gesund  geblieben.  Ueber  ähnliche,  mit  günstigem  Erfolg 
operirte  Fälle  haben  Hofmeister^),  Klausner^)  u.  A.  berichtet, 
ich  werde  auf  dieselben  noch  später  zurückkommen. 

Hier  müssen  wir  die  auf  diesem  Gebiete  reichen  Erfahrungen 
Doyen's  erwähnen,  der  berichtet,  durch  die  Gastroenterostomie  eine 
Reihe  von  offenen  Magengeschwüren  geheilt  zu  haben.  Da  indessen, 
wie  ich  früher  erwähnt  habe,  Doyen^)  auf  eine  präcise  Diagnose 
in  seinen  Fällen  nicht  allzu  viel  Gewicht  legt,  können  wir  seine 
Beobachtungen  für  unsere  Frage  nicht  voll  verwerthen.  Auch  die 
Beobachtungen  von  Carle*)  will  ich  nur  kurz  anführen,  der  3  Mal 
die  Loreta'sche  Divulsion,  5  Mal  die  Pyloroplastik  bei  Gastrectasien 
ohne  Pylorostenose  mit  Erfolg  ausgeführt  hat;  darunter  befand  sich 
auch  ein  Fall  von  Ulcus.  Desto  ausführlicher  darf  ich  deshalb 
über  4  Fälle  berichten,  in  welchen  ich  in  jüngster  Zeit  bei  sicher 
gestellter  Diagnose  durch  die  Pyloroplastik  Heilung  erzielt  habe. 
Die  betreffenden  Patienten  waren  längere  Zeit  hindurch  mit  wenig 
oder  nur  vorübergehendem  Erfolg  intern  behandelt  worden.  In  einem 
Fall  bestanden  die  Ulcussymptome  7  Jahre,  in  einem  anderen 
9  Jahre.  Zweimal  sass  das  fünf-  bis  zehnpfennigstückgrosse  Geschwür 
im  Bereich  des  Pförtners,  zweimal  an  der  kleinen  Curvatur  und 
zwar  5  resp.  10  Ctm.  vom  Pylorus  entfernt.  In  den  beiden  ersten 
Fällen  wurde  zuerst  der  Geschwürsgrund  excidirt,  die  dadurch  ent- 
standene Wundfläche  von  der  Schleimhautseite  aus  vernäht  und 
dann  die  Pyloroplastik  angeschlossen.  In  den  anderen  2  Fällen 
blieb  das  Geschwür  unberührt;  es  wurde  nur  die  Pyloroplastik 
gemacht.    Interressant  war,  dass  auch  in  diesen  Fällen  der  Pylorus 


0  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XV,  Heft  2. 

2)  Münchener  med.  Wochenschrilt  1896,  No.  80. 

8)  Traitement  chirurgical  des  affection  de  l'estomac  et  du  duod6nu[n. 
Paris  1895.  X.  Französ.  Chirurgencongress.  Revue  de  Chirurgie  1896,  No.  11, 
Seite  868. 

*)  X.  Italienischer  Chirurgen congress  1895. 
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auffallend  eng  erschien;  während  der  normale  Pylorus  für  naeinen 
Zeigefinger  bequem  durchgängig  ist,  konnte  hier  gerade  nur  die 
Fingerkuppe  eindringen.  Die  Enge  war  aber  nicht  durch  eine  Narbe 
sondern  durch  den  unnachgiebiegen  Ringmuskel  hervorgerufen,  der 
auch  auf  dem  Querschnitt  deutlich  verdickt  erschien.  In  allen  4  Fällen 
schwanden  nun  sämmtliche  ülcussymptome  nach  der  Operation, 
aber  nicht  in  der  gleichen  Zeitfolge.  Die  intelligenten  Kranken 
machten  uns  darüber  ganz  präcise  Angaben.  Im  Fall  3  und  4, 
wo  das  Ulcus  unberührt  blieb,  schwanden  die  Schmerzen,  die  vorher 
auch  in  nüchternem  Zustande  bestanden  hatten,  sofort;  im  Fall  3 
kamen  später,  als  die  Patientin  anfing  feste  Nahrung  zu  nehmen, 
gelegentlich  noch  kleine  Schmerzanfälle,  die  aber  von  der  9.  Woche 
an  bis  zum  heutigen  Tage,  d.  i.  272  Monate  lang  ganz  ausgeblieben. 
Im  Fall  4  kamen  die  Schmerzen  überhaupt  nicht  wieder,  doch  ist 
der  Fall  erst  kaum  4  Wochen  beobachtet.  Im  Fall  1  und  2,  in 
denen  das  Ulcus  gleichzeitig  excidirt  war,  bestanden  die  ersten 
10  Tage  hindurch  ziemlich  starke  Schmerzen,  die  die  Patienten 
aber  nicht  genau  als  Magenschmerzen  localisiren  konnten.  Fall  2 
blieb  dann,  so  weit  die  Beobachtung  reichte,  d.  i.  durch  6  Wochen, 
vollkommen  schmerzfrei,  während  in  Fall  1  später  noch  kleine 
Schmerzanfälle  kamen,  die  dann  auch  vollständig  schwanden  und 
während  der  10 wöchentlichen  weiteren  Beobachtung  nicht  wieder- 
kehrten. Es  liegt  nahe,  im  Falle  1  und  2  die  initialen  Schmerzen 
auf  die  Spannung  der  Geschwürsränder  durch  die  Naht  zu  beziehen. 
Die  Periode  von  8  Wochen,  in  welcher  im  Fall  1  und  3  noch  kleine 
Schmerzanfälle  wiederkamen,  entspricht  vielleicht  der  Zeit,  welche 
das  Ulcus  zur  völligen  Vernarbung  brauchte.  In  einem  der  Fälle 
bestand  eine  hochgradige  motorische  Insufficicnz  des  Magens.  Diese 
verschwand  wenige  Wochen  nach  der  Operation  vollständig.  Der 
Fall  verhielt  sich  in  der  Beziehung  ähnlich  wie  die  Fälle  von 
narbiger  Pylorusstenose,  in  welchen  die  Hauptbeschwerden  durch 
die  motorische  Insufficienz  des  Magens  hervorgerufen  werden.  Auch 
hier  kehrt  bekanntlich  die  Motilität  des  Magens  nach  der  Pyloro- 
plastik  oder  Gastroenterostomie  sehr  bald  zur  Norm  zurück. 

Von  noch  grösserem  Interesse  ist  die  Verminderung  der  Salz- 
säureproduction,  die  sich  in  allen  4  Fällen  nach  der  Operation 
constatiren  liess.  Die  Gesammtacidität  war  in  allen  4  Fällen  vor 
der  Operation  vermehrt,  und  zwar  bis  über  das  Doppelte  der  als 
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normal  angesehenen  Werthe.  Die  Acidität  ging  nun  nicht  etwa 
plötzlich  herunter,  sondern  verringerte  sich  successive,  so  dass  sie 
im  Fall  1  und  3  erst  nach  4 — 5  Monaten  auf  die  Norm  oder  selbst 
unter  dieselbe  sank.  Ich  will  Ihre  Zeit  nicht  durch  Vorführung 
der  darauf  bezüglichen  Zahlen  in  Anspruch  nehmen;  die  genauen 
Ergebnisse  werden  bei  anderer  Gelegenheit  von  Herrn  Dr.  Kausch, 
der  die  Untersuchungen  ausgeführt  hat,  veröffentlicht  werden.  Ich 
will  nur  hervorheben,  dass  das  Sinken  der  Salzsäureproduction 
auch  in  anderen  Fällen,  in  welchen  ein  Ulcus  mit  dem  tastenden 
Finger  während  der  Operation  nicht  nachgewiesen  werden  konnte, 
nach  der  Pyloroplastik  von  uns  beobachtet  wurde. 

M.  H.!  Ich  habe  über  diese  Fälle  etwas  ausführlicher  berichtet, 
da  sie  für  uns  von  grosser  principioUer  Bedeutung  sind.  Sie  be- 
weisen uns  von  Neuem,  dass  wir  ein  Magengeschwür,  ohne  es  selbst 
zu  berühren,  heilen  können  —  wenigstens  im  klinischen  Sinn  -^- 
und  zwar,  indem  wir  die  Hindernisse  beseitigen,  die  einer  raschen 
und  vollständigen  Entleerung  dos  Magens  ins  Duodenum  im  Wege 
sind.  Ob  das  Hinderniss  in  einer  narbigen  Stenose  oder  aber  in 
einer  functioncllen  Verengerung  des  Pylorus,  in  einem  Pylorospasmus 
besteht,  scheint  gleichgültig  zu  sein.  Diese  Erfahrungen  stehen 
im  vollen  Einklang  mit  den  herrschenden  Ansichten,  dass  Pylorus- 
enge,  d.  h.  ungenügende  und  erschwerte  Entleerung  des  Magens, 
Hyperacidität  und  Ulcus  3  Erscheinungen  sind,  die  innig  mit  ein- 
ander zusammenhängen  und  von  einander  abhängen.  Die  Theorie 
von  Talma^)  und  Doyen^),  dass  der  Pyloruskrampf  dabei  das 
Primäre  ist,  hat  nach  unseren  Beobachtungen  viel  für  sich,  da  nach 
Beseitigung  der  Pylorusengc  in  der  That  das  ganze  Symptomenbild 
schwindet. 

Es  ist  indessen  nicht  unsere  Sache,  diese  theoretische  Frage 
zu  erörtern.  Unsere  Erfahrungen  sind  auch  noch  zu  spärlich  und 
zu  kurzdauernd,  um  hier  den  Ausschlag  zu  geben.  Wir  wollen 
uns  heute  damit  begnügen,  zu  constatiren,  dass  in  der  That  durch 
relativ  wenig  gefährliche  Eingriffe,  wie  die  Pyloroplastik  und 
Gastroenterostomie  alle  Erscheinungen  des  Ulcus  zum  Schwinden 
gebracht  werden  können. 


0  Indicationen    zur  Magenopera tion.     Berliner  klin.  Wochenschrift  1895, 
No.  15. 

2)  A.  a.  0. 


J.  Mikulicz,  Dio  chirurgische  Behandlung  des  chron.  Magengeschwürs.      31 

M.  H. !  Wir  wollen  uns  nun  mit  der  Frage  beschäftigen,  welche 
Operationsmethode  für  die  einzelnen  Fälle  zu  wählen  sei.  Wir 
wollen  bei  dieser  Gelegenheit  gleichzeitig  die  Technik  der  Ope- 
rationen besprechen.  Da  es  sich  hier  zumeist  um  bekannte  Dinge 
handelt,  darf  ich  mich  jetzt  kürzer  fassen.  Wie  Sie  aus  den  früher 
angeführten  statistischen  Tabellen  ersehen,  kommen  hier  in  der 
Hauptsache  3  Operationen  in  Frage:  die  Resection,  die  Gastroenter- 
ostomie und  die  Pyloroplastik.  Wir  woUen  uns  auch  auf  die  Be- 
sprechung dieser  3  Operationen  beschränken,  und  von  anderen  ope- 
rativen Eingriffen  absehen,  die  beim  Magengeschwür  und  seinen 
Complicationen  gelegentlich  ausgeführt  wurden.  Dahin  gehören 
z.  B.  die  Divulsion  des  Pylorus  nach  Loreta,  die  Verkleinerung 
des  dilatirten  Magens  durch  die  sogenannte  Gastroplicatio  nach 
Bircher,  die  Anlegung  einer  Magenfistel  behufs  localer  Behandlung 
des  Ulcus,  die  Anlegung  einer  Jejunumfistel  behufs  Ausschaltung 
des  Magens. 

Was  nun  die  Resection  des  Pylorus  resp.  Magens  be- 
trifft, so  haben  sie  schon  aus  der  vorangehenden  Darstellung  er- 
sehen, dass  diese  Operation  beim  Magengeschwür  von  den  Chirurgen 
allmälig  mehr  und  mehr  verlassen  worden  ist.  Sic  ist  unter  den 
drei  in  Frage  kommenden  Eingriffen  der  gefährlichste  und  gicbt 
zweifellos  am  wenigsten  Garantie  für  radicale  Heilung,  weil  sie  an 
und  für  sich  der  Causalindication  am  wenigsten  Rechnung  trägt. 
Trotzdem  wird  sie  für  einzelne  Fälle  immer  noch  ihre  Indication 
behalten. 

Wir  müssen  hier  zwischen  den  verschiedenen  Arten  der  Resection 
des  Pylorus  und  Magens  unterscheiden,  die  durchaus  nicht  gleich- 
werthig  sind.  Zunächst  die  circuläre  Resection  im  Bereiche 
des  Pylorus  oder  des  Corpus  ventriculi.  Auf  diese  Operation  be- 
ziehen sich  vorwiegend  die  ungünstigen  Erfahrungen,  über  die  ich 
früher  berichtet  habe.  Die  circuläre  Resection  wird  bei  Ulcus  mit 
Recht  vollständig  verlassen,  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles: 
beim  Verdacht  auf  Carcinom.  Die  Fälle,  in  welchen  klinisch  ein 
Ulcus  ventriculi  diagnosticirt  wird,  während  sich  bei  der  Operation 
oder  durch  den  späteren  Verlauf  ein  Carcinom  des  Magens  heraus- 
stellt, sind  nicht  übermässig  selten.  Mir  selbst  ist  dies  bisher 
5  Mal  begegnet.  2  Mal  wurde  das  vermeintliche  Ulcus  reseciri;, 
und    die   mikroskopische    Untersuchung   ergab    alsbald    Carcinom. 
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Ein  drittes  Mal  liess  die  mikroskopische  Untersuchung  des  excidirten 
Tumors  die  Diagnose  in  suspenso,  der  weitere  Verlauf  machte  es 
indess  sehr  wahrscheinlich,  dass  ein  Carcinom  vorgelegen  habe. 
2  Mal  habe  ich,  in  der  Meinung,  ein  offenes  Ulcus  ventriculi  vor 
mir  zu  haben,  die  Gastroenterostomie  ausgeführt.  Auch  hier  liess 
der  weitere  Verlauf  keinen  Zweifel  darüber  aufkommen,  dass 
ein  Carcinom  vorgelegen  hat.  Wir  werden  also  in  allen  ver- 
dächtigen Fällen  die  Resection  ausführen,  sofern  sie  technisch 
möglich  ist. 

Der  circulären  Resection  des  Magens  ist  die  Resection  kleiner 
Stücke  der  Magenwand  entgegenzustellen.  Sie  wird  vielfach  als 
partielle  bezeichnet,  was  aber  unrichtig  ist,  da  ja  auch  die  circu- 
läre  Magenresection  fast  ausnahmslos  eine  partielle  ist.  Ich  be- 
zeichne diese  Resection,  je  nachdem  nur  ein  Segment  der  Magen- 
wand oder  ein  grösseres  keilförmiges  Stück,  also  ein  Sector,  resecirt 
wird,  als  segmentäre  und  sectoräre  Resection.  Es  braucht 
nicht  erst  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  segmentäre  und 
sectoräre  Magenresection  einen  ungleich  geringfügigeren  Eingriff  dar- 
stellt als  die  circuläre.  Trotzdem  halte  ich  sie  nicht  für  die  Normal- 
operation, da  sie  der  schon  vielfach  erwähnten  Causalindication 
nicht  entspricht.  Durch  diese  Operation  kann  wohl  das  Ulcus 
exstirpirt  werden,  aber  die  Entleerung  des  Magens  in  den  Darm 
wird  dadurch  nicht  beeinflusst.  Dazu  kommt,  dass  auch  die  seg- 
mentäre und  sectoräre  Resection  des  Magens  für  die  meisten  Fälle 
von  Ulcus  technisch  recht  schwierig  ist;  dies  gilt  namentlich  für 
die  an  der  kleinen  Curvatur  in  der  Nähe  der  Cardia  und  in  der 
hinteren  Wand  gelegenen  Geschwüre.  Wir  werden  aus  diesem 
Grunde  die  einfache  Excision  des  Geschwürs  nur  unter  besonders 
günstigen  Verhältnissen  oder  aus  besonders  triftigen  Gründen  vor- 
nehmen. So  wird  ein  kleines  Geschwür  an  der  vorderen  Magen- 
wand sich  sehr  leicht  excidiren  lassen;  die  Excision  ist  hier  auch 
deshalb  angezeigt,  weil  diese  Geschwüre  bekanntlich  besonders 
leicht  zur  Perforation  führen.  Wenn  wir  eine  Verwachsung  des 
Geschwürsgrundes  mit  der  vorderen  Bauchwand  oder  mit  Nachbar- 
organen des  Magens  antreffen,  so  wird  auch  hier  häufig  eine  Ex- 
cision desselben  nicht  zu  umgehen  sein.  Es  wird  von  den  sonstigen 
Umständen,  insbesondere  dem  Verhalten  des  Pylorus,  abhängen,  ob 
wir  der  Excision  des  Geschwürs  noch  die  Gastroenterostomie  oder 
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die  Pyloroplastik  hinzufügen.  Für  Fälle  von  bedeutender  Pylorus- 
enge  ist  jedenfalls  eine  Combination  von  Excision  und  einer  der 
zwei  eben  genannten  Operationen  ins  Auge  zu  fassen.  Die  Combi- 
nation der  Pyloroplastik  mit  der  Excision  des  Ulcus  wird  bei 
offenen  Geschwüren  in  der  Pylorusgegend  am  häufigsten  indicirt 
sein.  Ich  selbst  bin  mehrere  Male  mit  Erfolg  so  vorgegangen, 
dass  ich  nach  Spaltung  der  Magenwand  das  am  Pylorus  sitzende 
Ulcus  excidirte,  die  Wunde  von  der  Schleimhautseite  aus  vereinigte 
und  dann  die  Pyloroplastik  anschloss. 

Es  concurriren  somit  für  das  offene  Magengeschwür  haupt- 
sächlich zwei  Methoden  miteinander:  Die  Gastroenterostomie 
und  die  Pyloroplastik.  Welche  von  den  beiden  verdient  den 
Vorzug?  Die  Frage  ist  heute  noch  nicht  entschieden  zu  beantworten. 
Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  scheinen  beide  in  gleicher  Weise 
den  Zweck  zu  erfüllen,  das  ist,  eine  rasche  und  vollständige  Ent- 
leerung des  Mageninhaltes  in  den  Darm  zu  ermöglichen.  Wenn 
dies  richtig  ist,  dann  müssen  wir  derjenigen  Operation  der  Vorzug 
geben,  welche  technisch  leichter  und  ungefährlicher  ist,  und  in  der 
Beziehung  gebührt  ohne  Zweifel  der  Pyloroplastik  den  Vorzug. 
Indessen  ist  die  Pyloroplastik,  wie  schon  früher  erwähnt,  nicht  für 
alle  Fälle  geeignet.  Somit  bleibt,  wenn  wir  selbst  dieselbe  zur 
Normaloperation  bei  offenem  Ulcus  erheben  wollten,  für  die  Gastro- 
enterostomie noch  eine  grosse  Zahl  von  Fällen  reservirt.  Die 
Pyloroplastik  ist  nur  dann  leicht  und  sicher  ausführbar,  wenn  der 
Pylorus  frei  beweglich,  seine  Wandungen  weich  und  nachgiebig 
sind.  Leichte,  lockere  Adhäsionen  des  Pylorus  mit  der  Umgebung 
geben  an  und  für  sich  keine  Contraindication ;  meist  lassen  sie 
sich  leicht  lösen  und  der  Pylorus  zur  Operation  genügend  mobil 
machen.  Feste  Verwachsungen  mit  der  vorderen  Bauchwand,  der 
Leber,  dem  Pankreas  contraindiciren  die  Operation  absolut.  Ebenso 
wenig  darf  die  Pyloroplastik  ausgeführt  werden,  wenn  die  Magen- 
wand in  der  Nachbarschaft  des  Pylorus  durch  das  Ulcus  und  die 
umgebende  entzündliche  Infiltration  indurirt  und  unnachgiebig  ge- 
worden ist.  Für  diese  Fälle  kann  nur  die  Gastroenterostomie  in 
Frage  kommen. 

In  Bezug  auf  die  Technik  der  Pyloroplastik  muss  ich  be- 
sonders erwähnen,  dass  die  Erweiterung  des  Pylorus  in  möglichst 
ausgiebiger  Weise  geschehen  soll,  namentlich  wenn  sich  ein  noch 
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frisches  Ulcus  in  der  Pylorusgegend  befindet.  Ich  spalte  die  vordere 
Magen-  resp.  Duodenalwand  auf  eine  Länge  von  5 — 6  Ctm;  wenn 
dieser  Spalt  quer  vereinigt  wird,  so  entsteht  eine  so  weite  Conamu- 
nication  zwischen  Magen  und  Duodenum,  dass  dieselbe  ganz  un- 
abhängig von  dem  noch  vorhandenen  Rest  der  Pylorusöffnung  aus- 
reicht, die  Verbindung  zwischen  Magen  und  Duodenum  herzustellen. 
Es  entsteht  durch  die  Operation  also  eine  echte  Gastroduoden- 
ostomie. 

Es  ist  klar,  dass  die  Pyloroplastik  gegenüber  der  Gastroenter- 
ostomie insofern  das  rationellere  Verfahren  ist,  als  sie  wieder 
normale  physiologische  Verhältnisse  herstellt.  In  wie  weit  dies 
für  die  Praxis  in  die  Wagschale  fällt,  werden  wir  gleich  sehen. 

Die  Gastroenterostomie  ist  zweifellos  jene  Operation,  deren 
Ausführung  ungleich  seltener  auf  technische  Schwierigkeiten  stösst, 
wie  die  Pyloroplastik.  Es  ist  deshalb  verständlich,  dass  manche 
Operateure  dieser  den  Vorzug  geben  und  sie  als  Normaloperation 
beim  Ulcus  ventriculi  ansehen.  Allein  die  Gastroenterostomie  ist, 
wenn  sie  auch  technisch  kaum  schwieriger  als  die  Pyloroplastik 
ist,  in  Bezug  auf  den  functionellen  Erfolg  nicht  so  sicher.  Da  die 
Sache  für  uns  von  grosser  practischer  Bedeutung  ist,  so  muss  ich 
auf  sie  hier  etwas  näher  eingehen. 

Es  ist  ihnen  wohl  bekannt,  dass,  seitdem  Wolf  1er  zuerst  die 
Gastroenterostomie  ausgeführt  hat,  eine  Reihe  von  Modificationen 
und  neuen  Methoden  dieser  Operation  angegeben  worden  sind;  ihre 
Zahl  übersteigt  heute  sicher  zwei  Dutzend.  Wir  können  daraus  den 
Schluss  ziehen,  dass  allen  diesen  Methoden  und  Modificationen  ein 
gewisser  Mangel  anhaftet.  Wir  wollen  von  verschiedenen  tech- 
nischen UnvoUkommenheiten,  wie  der  Unsicherheit  der  Naht,  der 
Anheftung  einer  unpassenden  Darmschlinge  und  anderen  absehen, 
und  nur  jenen  üblen  Zustand  besprechen,  der  sich,  so\'iel  ich  weiss, 
bei  jeder  Methode  der  Gastroenterostomie  ereignen  kann:  Die  Ent- 
wicklung eines  Circulus  vitiosus  zwischen  Magen  und  zuführender 
Jejunumschlinge.  Der  Mageninhalt  entleert  sich  nicht,  wie  gewünscht 
wird,  in  das  abführende  Darmstück,  sondern  in  den  zuführenden 
Darmschenkel,  ins  Duodenum.  Der  zuführende  Darm  regurgitirt 
seinen  Inhalt  wieder  in  den  Magen  und  dieser  kann  sich  nur  durch 
den  Oesophagus  nach  aussen  entleeren.  Es  stellt  sich  unstillbares 
Erbrechen  ein,  der  Operirte  geht  im  Verlauf  von  5—14  Tagen  an 
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Inanition  zu  Grunde.  Bei  der  Section  findet  man  in  derartigen 
Fällen  den  Magen,  das  Duodenum  und  den  an  den  Magen  ange- 
hefteten zuführenden  Schenkel  des  Jejunums  colossal  ausgedehnt; 
der  abführende  Schenkel  ist  leer,  zwischen  dem  zu-  und  abführenden 
bildet  sich  eine  Art  Sporn,  der  dass  Hinderniss  für  den  Abfluss 
des  Mageninhalts  in  den  abführenden  Darm  zu  bilden  scheint. 
Gerade  die  Verhinderung  dieser  Spombildung  haben  fast  alle  Modi- 
ficationeft  der  Gastroenterostomie  zum  Ziele,  aber  keine,  wie  es 
scheint,  mit  ganz  sicherem  Erfolg.  Ueber  die  Ursache  der  Sporn- 
bildung und  des  Circulus  vitiosus  ist  schon  wiederholt  discutirt 
worden.  Nach  meiner  Ueberzeugung  ist  hier  die  Spornbildung  nicht 
die  Hauptsache.  Wahrscheinlich  ist  sie  nur  eine  Folge  des  Circulus 
vitiosus;  der  eigentliche  Grund  derselben  ist  in  den  meisten  Fällen 
ein  Missverhältniss  zwischen  den  motorischen  Kräften  des  Magens 
und  der  beiden  angehefteten  Darmstücke.  Wenn  in  der  Regel  nach 
der  Gastroenterostomie  die  Verhältnisse  sich  so  reguliren,  dass  sowohl 
der  Magen  als  auch  der  zuführende  Darmschenkel  seinen  Inhalt 
in  das  abführende  Darmstück  entleeren,  so  setzt  dies  voraus,  dass 
beide musculären  Hohlorgane  sich  kräftig contrahircn,  um  einer  Stauung 
und  einem  Regurgitiren  von  Flüssigkeiten  Widerstand  zu  leisten. 
Ist  aber  der  Magen,  und  was  häufig  combinirt  ist,  auch  der  Darm 
atonisch,  so  werden  sie  so  lange  Flüssigkeiten  aufnehmen,  als  es 
ihre  Elasticilät  überhaupt  zulässt.  Eine  so  hochgradige  Atonic,  dass 
von  vornherein  weder  der  Magen  noch  der  zuführende  Darmschenkel 
sich  contrahirt,  ist  wohl  seiton.  Es  genügt  aber  schon  ein  massiger 
Grad  davon,  um  eine  starke  Füllung  des  zuführenden  Darmschenkels 
herbeizuführen.  Ist  dies  aber  einmal  der  Fall,  .so  wird  die  Scheide- 
wand zwischen  zu-  und  abführendem  Darm  immer  mehr  gegen  den 
letzteren  herangedrängt.  Dadurch  bildet  sich  immer  stärker  jener 
Sporn  aus,  der  den  Zugang  zum  abführenden  Schenkel  immer 
mehr  erschwert  und  ihn  zuletzt  vollständig  verlegt^). 

Diese  Betrachtung  ist  für  uns  deshalb  von  Wichtigkeit,  weil 
wir  wissen  müssen,  dass  die  motorische  Schwäche  des  Magens  zu 
dieser  Spornbildung  disponirt,  und  da  bekanntlich  gerade  beim 
Ulcus  ventriculi  und  seinen  Folgezuständen  insbesondere  der  Pylorus- 


1)  Eine  eingehende  Darstellung  dieses  Gegenstandes  wird  demnächst  eine 
ausführliche  Arbeit  meines  Assistenten,  Herrn  Dr.  Chlumsky  in  den  Bei- 
trägen zur  Chirurgie  bringen. 
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Stenose,  eine  motorische  Insufificienz  des  Magens  nicht  selten  ist, 
liegt  gerade  hier  die  Gefahr  einer  Spornbildung  vor.  Jeder  auf 
diesem  Gebiet  erfahrene  Chirurg  hat  in  dieser  Richtung  traurige 
Erfahrungen  gemacht.  Ich  selbst  habe  mehrere  Operirte  an  der 
genannten  Spornbildung  verloren,  darunter  auch  einen,  der  wegen 
eines  stenosirenden  Magengeschwürs  operirt  worden  war.  In  zwei 
andern  Fällen,  in  denen  sich  ebenfalls  unstillbares  Erbrechen  ein- 
stellte, konnten  die  Kranken  durch  eine  zweite  Laparotomie  gerettet 
werden.  Es  wurde  hier  zwischen  dem  zu-  und  abfährenden  Schenkel, 
etwa  10  Ctm.  von  der  Anheftungsstelle  entfernt,  eine  kleine 
Enteroanastomose  angelegt,  durch  welche  sich  der  Inhalt  des  stark 
geblähten  zuführenden  Darms  unmittelbar  in  den  abführenden  ent- 
leeren konnte.  Dieses  Aushilfsmittel  ist  zuerst  von  Lauen  stein 
vorgeschlagen,  denn  von  Braun  und  Jaboulay  ausgeführt  worden. 
Es  ist  das  einzig  sichere  Mittel  den  Circulus  vitiosus  zu  verhindern. 
Es  istgewiss  zu  weitgegangen,  in  allenFällenan  die  Gastroenterostomie 
die  Enteroanastomose  in  der  beschriebenen  Weise  anzuschliessen. 
Ist  man  aber  genöthigt,  bei  ausgesprochener  Magenatonie  die  Ope- 
ration auszuführen,  so  empfiehlt  es  sich  sicher,  von  vornherein  die 
zwei  Operationen  zu  combiniren. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  Gastroenterostomie, 
so  vorzügliches  sie  auch  in  der  Regel  leistet,  doch  keine  ganz 
verlässliche  Operation  ist;  das  ist  für  mich  Grund  genug,  sie  für 
das  Ulcus  ventriculi  erst  an  die  zweite  Stelle  neben  die  Pyloro- 
plastik  zu  stellen.  Ich  möchte  demnach  folgenden  Satz  aufstellen: 
Hat  man  beim  Magengeschwür  zwischen  der  Pyloroplastik  und  der 
Gastroenterostomie  zu  wählen,  so  ist  die  ersiere  vorzuziehen,  vor- 
ausgesetzt, dass  sie  t-cchnisch  sicher  auszuführen  ist.  Nur  wo  die 
Pyloroplastik  auf  Schwierigkeiten  stösst,  ist  die  Gastroenterostomie 
am  Platze.  Bei  anatomischem  Magen  soll  sie  von  vornherein  mit 
der  Enteroanastomie  nach  Braun-Jaboulay  combinirt  werden. 

M.  H.!  Wiewohl  das  offene,  nicht  complicirte  Magengeschwür 
den  wesentlichsten  Gegenstand  unserer  Besprechung  bildet,  kann 
ich  es  doch  nicht  unterlassen,  auch  auf  die  Complicationen  desselben 
einzugehen,  soweit  sie  auf  die  Indication  und  Wahl  des  operativen 
Verfahrens  von  Einfluss  sind.  Auf  diesem  Gebiete  lag  ja  bis  vor 
Kurzem  fast  ausschliesslich  das  Feld  unserer  Tbätigkeit,  und  auch 
in  Zukunft  werden  wir,    wie   ich    glaube,    weit   häufiger  bei  den 
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Complicationen  des  Magengeschwürs  einzugreifen  Gelegenheit  haben 
als  bei  dem  einfachen  offenen  Geschwür.  Denn  nach  den  Mit- 
theilungen des  Herrn  v.  Leube,  sowie  anderer  innerer  Kliniker 
ist  wohl  zu  erwarten,  dass  die  innere  Therapie  dem  Chirurgen 
nur  eine  beschränkte  Zahl  nicht  complicirter  Fälle  überlassen  wird. 

Diejenige  Complication,  bei  welcher  bisher  am  häufigsten 
und  mit  den  schönsten  Erfolgen  operirt  wurde,  ist  bekanntlich  die 
narbige  Pylorusstenose.  Die  Ansichten  über  die  Berechtigung 
und  Indicationsstellung  der  Operation  sind,  wie  ja  auch  Herr 
V.  Leube  hervorgehoben  hat,  heute  so  geklärt,  dass  ich  es  unter- 
lassen kann,  näher  darauf  einzugehen.  Auch  in  Bezug  auf  die 
Technik  der  narbigen  Pylorusstenose  ist  heute  kaum  mehr  etwas 
Neues  zu  sagen.  Auch  hier  werden  wie  beim  oflfenen  Magengeschwür 
hauptsächlich  die  Gastroenterostomie  und  die  Pyloroplastik  mit 
einander  concurriren.  In  Bezug  auf  die  Auswahl  der  Operation 
gilt  dasselbe  wie  beim  Magengeschwür.  Erwähnen  möchte  ich  nur, 
dass  in  Bezug  auf  Indicationsstellung  die  narbige  Stenose  in  der 
Continuität  des  Magens,  der  sogenannte  Sanduhr magen,  genau 
so  zu  behandeln  ist,  wie  die  narbige  Pylorusstenose.  An  Operations- 
technik stehen  uns  hier  zur  Verfügung  die  Gastroplastik  —  das 
Analogen  der  Pyloroplastik  —  und  die  Gastroanastomose  nach 
dem  Vorgange  von  Wölfler,  das  beisst  die  Verbindung  der  zwei 
Magenhälften  durch  eine  breite  Communicationsöffnung.  Welches 
von  den  beiden  Verfahren  anzuwenden  ist,  hängt  von  den  Ver- 
hältnissen des  einzelnen  Falles  ab.  Sie  bewirken  hier  beide  das- 
selbe und  durch  beide  Methoden  ist  schon  eine  grössere  Anzahl 
von  Sanduhrmägen  mit  Erfolg  geheilt  worden. 

Eine  andere  Complication,  welche  einen  operativen  Eingriff 
indicirt,  ist  die  Verwachsung  des  Geschwürsgrundes  mit  der 
Bauch  wand  und  den  umliegenden  Nachbargebieten  des  Magens. 
Wir  müssen  hier  aber  zwei  Arten  von  Verwachsung  auseinander- 
halten: 1.  die  lockere  Verlöthung,  die  nur  insofern  Störungen  ver- 
anlassen kann,  als  ein  bestimmter  Abschnitt  .des  Magens  seine 
Beweglichkeit  verliert  und  in  Folge  dessen  Zerrungen  bei  verschie- 
denen Füllungszuständen  ausgesetzt  sein  kann.  Derartige  Verwach- 
sungen sind  meist  die  Folge  einer  chronischen,  durchaus  gutartigen 
Perigastritis.  Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  in  manchen  Fällen 
durch  diese  Adhäsionen,  auf  die  meines  Wissens  zuerst  Lauenstein 
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nachdrücklich  aufmerksam  gemacht  hat,  hochgradige  gastralgische 
Erscheinungen  hervorgerufen  werden  können,  ähnlich  wie  bei  der 
Hernia  epigastrica.  Es  ist  aber  die  Diagnose  in  diesen  Fällen 
recht  schwierig;  nach  meiner  Erfahrung  sind  diese  Fälle  von  den 
einfachen  idiopathischen  Cardialgien  schwer  zu  unterscheiden,  und 
das  um  so  mehr,  als  wir  auch  für  die  meisten  dieser  Fälle  an- 
nehmen müssen,  dass  es  sich  um  Cardialgien  handelt,  die  durch 
die  bestehenden  Verwachsungen  nur  ausgelöst  werden.  Es  wäre 
sonst  nicht  zu  verstehen,  warum  nach  zahlreichen  Magenoperationen, 
die  sicher  festere  Verlöthungen  der  Magenwand  mit  der  Bauchwand 
wenigstens  für  einige  Zeit  zurücklassen,  keine  Spur  von  Schmerzen 
auftritt,  während  in  einzelnen  Ausnahmefällen  ganz  lockere  Ver- 
wachsungen so  schwere  Gastralgien  erzeugen.  Da  aber  durch  die 
Erfahmng  festgestellt  ist,  dass  in  der  That  durch  die  Lösung  dieser 
Verwachsungen  —  v.  Hacker  hat  diese  kleine  Operation  Gastro- 
lysis  genannt  —  alle  Beschwerden  mit  einem  Schlage  beseitigt 
werden  können,  so  müssen  wir  die  Berechtigung  der  Operation  für 
gewisse  hartnäckige  Fälle  anerkennen.  Ich  selbst  habe  vor  Kurzem 
einen  jüngeren  Mann  operirt,  bei  dem  der  Pylorustheil  des  Magens, 
ohne  dass  deutliche  Spuren  eines  Ulcus  nachzuweisen  waren,  durch 
lockere  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  so  nach  oben  zu  ver- 
lagert war,  dass  er  gewissermassen  um  90°  in  der  Längsachse 
gedreht  erschien.  Patient  hatte  seit  Jahren  die  heftigsten  Gastralgien, 
die  vergeblich  mit  inneren  Mitteln  behandelt  wurden.  Nach  der 
Lösung  der  erwähnten  x\dhäsionen  und  nach  der  Reposition  des 
Magens  in  seine  normale  Lage  verschwanden  alle  Beschwerden  mit 
einem  Schlage. 

Viel  leichter  zu  beurtheilen,  aber  schwieriger  zu  operiren  sind 
jene  Fälle  von  Verwachsung  des  Geschwürsgrundes  mit  der  vorderen 
Bauchwand,  bei  denen  das  Geschwür  allmälig  in  die  Bauchwand 
vordringt  und  hier  in  Folge  der  entzündlichen  Infiltration  der  Fascien 
und  Muskellagen  derbe  unbewegliche  Tumoren  erzeugt,  die  leicht 
für  eine  Neubildung  gehalten  werden  können.  Vielfach  wird  in 
diesen  Fällen  deshalb  auch  die  irrige  Diagnose  auf  eine  echte 
Geschwulst  gestellt.  In  den  meisten  Fällen  best  eben  neben  den 
typischen  Ulcussymptomcn  ausserordentlich  heftige  Schmerzen,  die 
durch  die  Berührung  des  Pseudotumors  gesteigert  werden.  Alle 
Bewegungen    und    Verschiebungen    der    Bauchdecken    steigern    in 


J.  Mikulicz,  Die  chirurgische  Behandlung  des  chron.  Magengeschwürs.      39 

gleicher  Weise  die  Beschwerden,  so  dass  die  Kranken  sich  in  der 
That  in  eineni  jammervollen  Zustande  befinden.  Für  diese  Fälle 
ist  die  Operation  zweifellos  stricte  indicirt.  Die  Operation  besteht 
in  der  Resection  des  Ulcus  sammt  der  infiltrirten  Partie  der 
ßauchwand.  Der  Defect  in  der  Magenwand  wird  durch  die  Naht 
geschlossen;  in  der  Regel  kann  der  Magen  selbst  versenkt  werden. 
Es  sind  bisher,  soviel  ich  weiss,  8  Fälle  dieser  Art,  alle  mit  Glück, 
operirt  worden;  einen  davon  habe  ich  vor  6  Jahren  operirt.  Die 
Operation  kann  nur  dann  Schwierigkeiten  bieten,  wenn  die  Magen- 
wand in  weiterer  Ausdehnung  starr  infiltrirt  ist  und  dadurch  die 
Magennaht  erschwert.  Vor  Kurzem  hatte  Brenner^)  zwei  besonders 
schwierige  Fälle  dieser  Art  mit  Erfolg  operirt.  Das  eine  Mal  er- 
streckten sich  die  Verwachsungen  bis  auf  die  Leber  und  das 
Pankreas.  Brenner  liess  in  diesem  Fall  den  Grund  des  Geschwürs 
am  Pankreas  zurück  und  tamponnirte  es  nach  Schluss  des  Magen- 
defectes  mit  Jodoformgaze.  Es  erfolgte  Heilung.  Eine  erschöpfende 
Darstellung  der  Fälle  dieser  Art  vom  chirurgischen  Standpunkt 
findet  sich  in  der  schon  citirten  Arbeit  von  Hofmeister. 

Die  verhängnissvollste  Complication  des  Magengeschwürs  ist 
bekaimtlich  die  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle.  Die  Chancen 
einer  Spontanheilung  sind  hier  so  geringe,  dass  schon  aus  diesem 
Grunde  jeder  innere  Kliniker  die  Hülfe  des  Chirurgen  anrufen  wird, 
sobald  nur  die  ersten  Erscheinungen  der  Perforationsperitonitis  sich 
bemerkbar  machen.  Ich  habe  zum  ersten  Mal  im  Jahre  1880, 
noch  als  Assistent  der  Billroth 'sehen  Klinik,  den  Versuch  gemacht, 
eine  perforirte  ülcusnarbe  an  der  kleinen  Curvatur  durch  die  Naht 
zu  schliessen.  Patient  starb  3  Stunden  nach  der  Operation  an 
Collaps.  Seit  dieser  Zeit  ist  der  Versuch  immer  häufiger  wieder- 
holt worden,  zunächst  immer  mit  ungünstigem  Ausgange,  bis  es  im 
Jahre  1892  Heusner^)  gelang,  den  Patienten  durch  die  Operation 
zu  retten.  Seit  dieser  Zeit  häufen  sich  die  günstigen  Erfolge  immer 
mehr  und  mehr,  und  heute  können  wir  schon  auf  eine  stattliche 
Zahl  von  gelungenen  Operationen  zurückblicken,  wie  ihnen  die  vor- 
liegende Tabelle  zeigt,  so  dass  wir  heute  an  der  Berechtigung  der 
Operation  nicht  mehr  zweifeln  können,     lieber  die  operative  Be- 


1)  Wiener  klin.  Wochenschrift  1896,  No.  48. 

2)  Der  Fall   ist   von  Kriege   in    der  Berliner  klin.  Wochenschrift  1892, 
No.  49  und  50  beschrieben. 
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Tabelle  in. 
Die  bisher  publicirten  Operationen  bei  UIcob  Tentricali  perforatom. 


Jahr. 

Anuhl 

GeheUt 

Gestorben 

Mortalität 

7. 

1885  bis  incl.  1898  .     .     . 
1894  bis  incl.  1896  .     .     . 

35 
68 

1 
82 

84 

86 

97,16 
52,94 

Zasammen 

108 

38 

70 

67,96 

handlung  des  perforirten  Magengeschwürs  hat  sich  schon  eine  um- 
fangreiche Literatur  angesammelt.  Das  Wissenswerthe  darüber 
finden  Sie  in  dem  bekannten  Aufsatz  von  Pariser^)  und  neuerdings 
in  der  inhaltreichen  Arbeit  von  Weir  und  Foote^).  Indem  ich 
Sie  auf  die  genannten  Arbeiten  verweise,  möchte  ich  nur  die 
wichtigsten  Momente  hervorheben,  die  auf  Prognose  und  Technik 
der  Operation  Bezug  nehmen.  Die  bisherigen  Erfahrungen  haben 
erwiesen,  dass  von  zwei  Umständen  die  Chancen  der  Operation 
wesentlich  abhängen:  1.  davon,  ob  der  Magen  zur  Zeit  der  Perfo- 
ration sich  in  leerem  oder  gefülltem  Zustande  befunden  hat,  und 
2.  ob  die  Operation  frühzeitig  oder  erst  spät  nach  eingetretener 
Perforation  ausgeführt  wird.  Es  ist  Ihnen  gewiss  bekannt,  dass  bei 
leerem  Magen  es  in  seltenen  Ausnahmsfällen  selbst  ohne  Operation 
zum  spontanen  Verschluss  der  PerforationsöflFnung  kommen  kann. 
Um  so  günstiger  sind  die  Aussichten,  wenn  wir  in  einem  derartigen 
Falle  rechtzeitig  gerufen  werden.  In  practischer  Beziehung  liesse 
sich  daraus  für  den  inneren  Arzt  nur  die  Regel  ableiten,  einem 
Ulcuskranken,  bei  dem  Verdacht  auf  Perforation  besteht,  per  os 
absolut  keine  Nahrung  zu  geben,  sondern  die  Ernährung  ausschliesslich 
per  Rectum  zu  bewerkstelligen.  Was  den  Zeitpunkt  der  Operation 
betrifft,  so  sind  nach  den  bisherigen  Statistiken  die  Aussichten  auf 
Heilung  ungefähr  4  Mal  so  günstig,  wenn  man  innerhalb  der  ersten 
12  Stunden  nach  eingetretener  Perforation  operirt,  als  bei  den 
später  ausgeführten  Operationen.  Aus  dieser  Erfahrung  erwächst 
für  jeden  Arzt  die  Pflicht,  sobald  die  ersten  Anzeichen  der  Perfo- 


^)  Zur  Behandlung  des  frei  in  die  Bauchhöhle  perforirenden  Ulcus  ven- 
triculi.     Deutsche  med.  Wochenschrift  1895,  No.  28  und  29. 

2)  The  surgical  treatraent  of  round  ulcer  of  the  stomach  and  its  sequelae; 
The  Medical  News,  New- York  1896,  April  25  and  May  2. 
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ration  vorhanden  sind,  sofort  einen  Chirurgen  zu  verständigen,  damit 
die  Operation  unverzäglich  stattfinden  kann,  sobald  die  Diagnose 
gesichert  ist.  Der  Chirurg  darf  natürlich  nicht  verlangen,  dass  die 
Diagnose  auf  Perforation  eines  Magengeschwürs  absolut  sicher  ge- 
stellt ist;  häufig  wird  man  nur  ganz  allgemein  die  Diagnose:  Perfo- 
rations-Peritonitis  stellen  können.  Diese  Diagnose  ist  aber  für  alle 
Fälle  schon  Indication  genug  zu  einem  operativen  Eingriff.  Dem 
Rath  des  Herrn  v.  Leube,  bei  Magenperforationen  den  ersten  Shock 
abzuwarten,  möchte  ich  nur  mit  einer  gewissen  Reserve  beipflichten. 
Wenn  es  sich  nur  um  einen  Verzug  von  einer  Stunde  oder  etwas 
mehr  handelt,  ist  dagegen  nichts  einzuwenden;  so  viel  Zeit  der 
Beobachtung  wird  ohnehin  auch  jeder  Arzt  sich  reserviren  müssen, 
um  die  Diagnose  festzustellen.  Aber  bei  festgestellter  Diagnose 
allzu  lange  zu  warten,  bis  etwa  der  Collaps  vollständig  verschwindet, 
halte  ich  doch  nicht  für  unbedenklich.  Es  könnte  da  allzu  oft  vor- 
kommen, dass  der  dem  ersten  Shock  folgende  Collaps  unmittelbar 
in  den  die  Agone  einleitenden  übergeht. 

In  technischer  Beziehung  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Per- 
foration des  Magengeschwürs  meist  sehr  günstig.  Die  Mehrzahl 
der  perforirenden  Magengeschwüre,  etwa  80  pCt.,  liegen  im  Bereich 
der  vorderen  Magenwand.  Sie  sind  somit  leicht  aufzufinden  und 
leicht  zugänglich.  Liegt  das  Geschwür  an  einer  entlegenen  Stelle, 
in  der  Nähe  der  Cardia  oder  gar  an  der  hinteren  Magenwand,  so 
kann  allerdings  die  Auffindung  bedeutende  Schwierigkeiten  machen, 
häufig  selbst  unmöglich  werden.  Es  ist  auch  eine  Reihe  von  Fällen 
veröflfentlicht  worden,  in  denen  unter  diesen  Verhältnissen  die  Auf- 
findung des  perforirten  Geschwürs  nicht  gelungen  ist.  Trotzdem 
sind  einige  dieser  Fälle  durch  die  Laparotomie  geheilt  worden,  und 
zwar  hat  zweifellos  die  Eröffnung  und  Tampondrainage  des  inficirten 
Peritonealabschnittes  hier  lebensrettend  gewirkt. 

Damit  kommen  wir  auch  auf  die  Frage  zu  sprechen,  was  wir 
mit  dem  perforirten  Geschwür  vornehmen  sollen.  Eine  Excision 
desselben  scheint  nach  den  vorliegenden  Erfahrungen  nicht  nothwendig 
zu  sein.  Es  kommt  nur  darauf  an,  dass  das  vorhandene  Loch 
im  Magen  durch  die  Naht  geschlossen  wird.  Ist  die  Excision  leicht 
möglich,  so  wird  man  sie  ausführen,  wenn  nicht,  begnüge  man 
sich  damit,  durch  eine  mehrfache  Reihe  von  Serosanähten  die  Lücke 
zu  verschliessen.     In  manchen  Fällen  ist  dies  aber  nicht  möglich, 
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und  zwar  entweder  wegen  der  schweren  Zugänglichkeit  des  Geschwürs 
oder  aber,  weil  die  Geschwürsränder  und  deren  Umgebung  stark 
infiltrirt  sind.  In  diesem  Falle  kann  man  versuchen,  die  Lücke 
mit  einem  Stück  Netz  zu  übemähen  oder  aber  dieselbe  durch  einen 
nach  aussen  geleiteten  Jodoformgazebeutel  zu  verschliessen.  Dass  in 
dieser  Weise  auch  Heilungen  zu  Stande  gekommen  sind,  habe  ich  schon 
erwähnt.  Im  üebrigen  fällt  die  chirurgische  Behandlung  der  Magen- 
perforation mit  der  der  Perforations-Peritonitis  überhaupt  zusammen. 
Wir  haben  uns  bisher  nur  mit  der  acuten  Perforation  des 
Magengeschwürs  in  die  freie  Peritonealhöhle  beschäftigt.  Es  giebt 
aber  bekanntlich  noch  eine  zweite  Form  der  vom  Magengeschwür 
ausgehenden  Peritonitis,  die  in  subacuter  oder  chronischer  Form 
als  Perigastritis  beginnt.  Eine  vielleicht  geringfügige  Lücke  im 
Geschwürsgrund  ist  ursprünglich  durch  Verklebung  mit  den  Nach- 
barorganen gedeckt.  Allmälig  geben  dieselben  aber  nach  und  es 
kommt  zu  einer  fibrinöseitrigen,  progredienten  Peritonitis,  die  zu- 
nächst die  unmittelbare  Umgebung  des  Magens  betrifft,  dann  aber 
sich  immer  weiter  ausbreitet  und  schliesslich  den  ganzen  subphre- 
nischen  Abschnitt  der  Peritonealhöhle  einnehmen  kann.  Bekanntlich 
verdankt  ein  Thcil  der  subphrenischen  Abscesse  einer  derartigen 
Perigastritis  ihren  Ursprung.  Bisher  wurden  aber  nur  die  aus- 
gebildeten subphrenischen  Abscesse  einer  chirurgischen  Behandlung 
unterworfen;  da  aber  viele  Patienten  dieses  relativ  günstige  End- 
stadium der  eitrigen  Perigastritis  nicht  erleben,  sondern  früher  an 
allgemeiner  Peritonitis  oder  unter  pyäraischen  Erscheinungen  zu 
Grunde  gehen,  so  muss  man  doch  daran  denken,  in  einem  früheren 
Stadium  der  eitrigen  Perigastritis  operativ  beizukommen.  Die  Ver- 
hältnisse liegen  hier  aber  in  jeder  Richtung  recht  schwierig.  Vor 
Allem  ist  die  Diagnose  nicht  leicht,  da  der  Process  sich  zum 
grössten  Theil  in  der  Zwerchfellkuppel  abspielt  und  weder  der 
Palpation  noch  der  Percussion  deutliche  Anhaltspunkte  bietet.  Der 
Entschluss  zur  Operation  wird  auch  noch  dadurch  erschwert,  dass 
zweifellos  die  leichteren  Fälle  dieser  Fälle  spontan  heilen,  femer 
dadurch,  dass  bei  bestehenden  Verklebungen  und  bei  ungünstiger 
Lage  des  Geschwürs  —  z.  B.  an  der  hinteren  Magenwand  —  die 
Orientirung  für  den  Operateur  ausserordentlich  schwierig  ist.  Ich 
glaube  indessen,  dass  hier  noch  ein  dankbares  Feld  für  die  weitere 
Entwicklung  der  chirurgischen  Ulcustherapie  vorliegt 


J.  Mikulicz,  Die  chirurgische  Behandlung  des  cbron.  Magengeschwürs.      43 

Die  vierte,  vielleicht  häufigste  Complication  des  Magenge- 
schwürs, die  zu  einem  chirurgischen  Eingriflfe  auffordern  kann,  ist 
die  Blutung.  Selbstverständlich  werden  leichte  Blutungen  noch 
keine  Indication  zura  Eingreifen  abgeben.  Es  kann  sich  nur  um 
jene  Blutungen  handeln,  die  das  Leben  gefährden,  und  hier  müssen 
wir  zwei  Arten  auseinander  halten:  einmal  jene,  in  welchen  aus 
einem  grösseren  arteriellen  Ast  eine  so  profuse  Blutung  eintritt, 
dass  der  Kranke  an  acuter  Anämie  zu  Grunde  gehen  kann.  Be- 
kanntlich enden  etwa  5pCt.  der  ülcusfälle  durch  Verblutung  tödtlich. 
Das  Bestreben,  auf  operativem  Wege  das  blutende  Gefäss  aufzu- 
suchen und  es  zu  unterbinden  oder  zu  umstechen,  wie  bei  jeder 
anderen  Blutung,  ist  daher  von  vorn  herein  durchaus  gerechtfertigt. 
Es  wurde  auch  zu  wiederholten  Malen  bisher  dieser  Versuch  gemacht, 
in  den  meisten  Fällen  aber  ohne  den  gewünschten  Erfolg.  Nur  in 
zwei  Fällen  dieser  Art  ist  nrjeines  Wissens  bisher  mit  Erfolg  ope- 
rirt  worden:  den  einen  Fall  hat  Rouxi),  den  anderen  habe  ich 
opcrirt.  Beide  Male  wurde  das  blutende  Gefäss  gefunden.  In 
meinem  Falle  war  es  die  Arteria  coronaria  superior,  die  durch  ein 
kleines,  an  der  kleinen  Curvatur  sitzendes  Geschwür  arrodirt  war. 
Ich  excidirte  das  Geschwür  und  vernähte  den  Defect.  Patientin 
ist  bis  zum  heutigen  Tage,  das  ist  mehr  als  3  Jahre,  gesund. 
Ausser  diesem  einen  Fall  habe  ich  noch  dreimal  bei  acuten 
Blutungen  den  Magen  eröffnet.  Das  Geschwür  lag  in  der  Gegend 
des  Pylorus  in  der  hinteren  Wand  und  griff  in  zwei  Fällen  auf 
die  Pankreassubstanz  über.  Der  Geschwürsgrund  und  die  Um- 
gebung waren  so  starr  infiltrirt,  dass  von  einer  Unterbindung  oder 
Umstechung  des  Gefässcs  nicht  die  Rede  sein  konnte.  Ich  be- 
gnügte mich  mit  der  Kauterisation  des  Geschwürsgrundes  mit  dem 
Thermokauter.  Die  Kranken  gingen  im  Verlauf  der  nächsten 
24  bis  48  Stunden  im  Collaps  zu  Grunde.  Ebenso  wenig  Erfolg 
hatten  in  ähnlichen  Fällen  Billroth  und  andere  Operateure.  Die 
Hauptschwierigkeit  bei  den  acuten,  profusen  Blutungen  liegt  darin, 
dass  das  Magengeschwür  meist  sehr  ungünstig  für  die  chirurgische 
Behandlung  gelegen  ist.  Es  ist  ja  immer  nur  eine  grössere  Arterie, 
die  zu  einer  lebensgefährlichen  Blutung  führen  kann,  und  zwar  in 
selteneren,  wie  in  den  zuerst  erwähnten  Fällen  die  Arteria  coronaria 


1)  Mitgethcilt  auf  dem  französischen  Chirurgencongress  1893. 
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superior,  in  der  weitaus  grösseren  Zahl  der  Fälle  eine  der  in  der 
Pankreassubstanz  verlaufenden  grösseren  Arterien,  also  ein  Ast 
der  Coeliaca.  In  diesen  Fällen  unterziehen  wir,  wenn  wir  das 
Geschwür  biossiegen  wollen,  den  schon  ohnehin  aufs  Aeusserste 
heruntergekommenen  Kranken  einer  sehr  eingreifenden  Operation 
und  können,  da  die  Excision  des  Ulcus  unmöglich  und  die  Unter- 
bindung oder  Umstechung  auch  nur  schwer  möglich  ist,  kaum  eine 
Garantie  dafür  geben,  dass  die  Blutungen  nun  sich  nicht  mehr 
wiederholen.  Eine  zweite  Schwierigkeit  liegt  darin,  dass  es  oft 
ausserordentlich  schwer  gelingt,  das  Ulcus,  wenn  es  nicht  gerade 
die  eben  erwähnte  Beschaffenheit  besitzt,  aufzufinden.  Es  sind 
eine  Reihe  von  Fällen  beschrieben,  in  welchen  es  bei  der  Opera- 
tion am  Lebenden  absolut  nicht  gelang,  das  Geschwür  zu  finden, 
und  selbst  bei  der  später  vorgenommenen  Obduction  machte  es 
die  grösste  Mühe,  dasselbe  zur  Ansicht  zu  bringen.  Solche  Fälle 
erwähnen  Eiselsbergi),Hirsch2),  und  Weir-Foote^).  Es  handelt 
sich  dann  meist  um  ganz  kleine,  oft  Jahre  lang  bestehende,  in  Ver- 
narbung befindliche  Geschwüre,  die  an  der  kleinen  Curvatur,  zumal 
hoch  oben  in  der  Cardiagegend  sitzen. 

In  der  Praxis  bieten  diese  Fälle  noch  in  einer  anderen  Richtung 
eine  grosse  Schwierigkeit:  es  lässt  sich  nie  bestimmen,  ob  eine 
acute  Magenblutung  im  einzelnen  Falle  das  Leben  wirklich  so 
bedroht,  dass  der  Versuch,  ihr  chirurgisch  beizukommen,  gerecht- 
fertigt ist.  Man  wird  daher  immer  abwarten,  ob  unter  dem  Ein- 
fluss  einer  regelrechten  Behandlung  nicht  die  Blutung  sistirt,  und 
erst  aus  einer  zweiten  oder  dritten  Blutung  die  Berechtigung  zum 
Eingriff  ableiten.  Dann  ist  aber  meist  der  Patient  so  herunter- 
gekommen, dass  der  Chirurg  wenig  Neigung  haben  wird,  an  dem 
„verlorenen  Fall"  noch  einen  zweifelhaften  Versuch  zu  machen, 
und  das  um  so  weniger,  als  ja  bekannterraaassen  auch  solche  auf- 
gegebenen Fälle  mitunter  genesen.  Es  wird  also  die  Indication 
immer  nur  eine  relative  sein. 

Trotz  der  besprochenen  Schwierigkeiten  wird  der  Chirurg  diese 
Fälle  aber  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen  dürfen.     Man  muss 


J)  Archiv  für  kliu.  Chirurgie,  Bd.  39,  S,  834. 

2)  Zur    Casuistik    und  Therapie    der   lebeDSgefährlichen  MagenblutuDgen. 
Berliner  klin.  Wochenschrift.     1896,  S.  847. 

3)  A.  a.  0. 
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nur  immer  bedenken,  dass  5  pCt.  der  Ulcuspatienten  an  der  Blutung 
zu  Grunde  gehen.  Wir  haben  auf  so  vielen  anderen,  noch  schwie- 
rigeren Gebieten  durch  die  Erfahrung  gelernt,  die  bestehenden  Hinder- 
nisse zu  überwinden;  hoffentlich  wird  es  uns  auch  hier  mit  der 
Zeit  gelingen. 

Ganz  anders  liegen  jene  Fälle,  in  welchen  es  nicht  eine  ein- 
malige profuse  Blutung,  sondern  häufig  wiederholte,  Wochen  lang 
und  Monate  lang  andauernde  kleine  Blutverluste  sind,  die  den  Kranken 
immer  mehr  herunterbringen  und  ihn  in  jenen  Zustand  der  chronischen 
Anämie  versetzen,  die  schliesslich  irreparabel  ist.  Ich  stimme  in 
dieser  Richtung  ganz  mit  Herrn  v.  Leube  überein,  dass  diese  Fälle 
ein  sehr  dankbares  Feld  für  die  operative  Behandlung  geben. 
Hier  besteht  in  der  That  eine  absolute  Indication,  alles  zu  unter- 
nehmen, was  die  Heilung  herbeiführen  kann.  Gelingt  es  nicht, 
durch  eine  interne  Behandlung  das  Geschwür  zu  heilen,  so  ist  eine 
chirurgische  Behandlung  intlicirt.  Wie  bei  jedem  offenen  Geschwür, 
das  chirurgisch  behandelt  werden  soll,  wird  man  auch  hier  von  der 
Excision  des  Geschwürs  meist  absehen  und  entweder  die  Gastro- 
enterostomie oder  die  Pyloroplastik  ausführen.  Zwei  Fälle  dieser 
Art  sind  mit  Erfolg  von  Küster  in  Marburg  durch  die  Gastro- 
enterostomie behandelt  worden. 

Ich  kann  die  Darstellung  nicht  schliessen,  ohne  noch  eine 
wichtige  Sache  besprechen,  nämlich  die  diagnostischen  Schwierig- 
keiten und  die  Consequenzen,  die  sich  für  den  Chirurgen  während 
der  Operation  daraus  ergeben.  Wir  sind  bisher  von  der  Voraus- 
setzung ausgegangen,  dass  die  Diagnose  auf  Ulcus  sichergestellt 
sei,  und  für  die  meisten  Fälle  wird  dies  zutreffen.  Der  Chirurg 
kann  aber  auch  in  die  Lage  kommen,  in  diagnostisch  zweifelhaften 
Fällen  zu  opcriren.  Gerade  Patienten,  bei  denen  die  Diagnose 
auf  Ulcus  nicht  absolut  sicher  steht,  bringen  oft  den  Arzt  zur 
Verzweiflung.  Sie  wandern  von  einem  Specialisten  zum  andern; 
wenn  ihnen  nicht  geholfen  wird,  so  drängen  sie  schliesslich  zur 
Operation,  um  von  ihren  Schmerzen  und  sonstigen  Beschwerden 
befreit  zu  werden.  Der  Chirurg  muss  darüber  orientirt  sein,  welche 
Möglichkeiten  vorliegen  können,  und  wie  er  sich  ihnen  gegenüber 
zu  verhalten  hat.  Eine  Unterlassung  kann  hier  ebenso  viel  schaden 
als  ein  überflüssiger  Eingriff. 

Wenn  wir  der  Reihe  nach  die  Erkrankungen  durchgehen,  die 
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(liffcreiitialdiagnostisch    beim   Ulcus    uod  seinen   Complicationen   in 
Frage  kommen,  so  sind  das  folgende: 

1.  Das  Carcinom.  Ich  habe  schon  früher  erwähnt,  dass  mit 
dieser  Eventualität  häufiger  zu  rechnen  ist,  als  vielfach  angenommen 
wurde.  Es  kommen  dabei  nicht  allein  primäre  Magencarcinome, 
sondern  besonders  auch  jene  Fälle  in  Betracht,  bei  welchen  aus 
dem  Ulcus  oder  der  Ulcusnarbe  ein  Carcinom  wird,  ein  Vorkommniss, 
dass  nach  Haus  er  für  6  pCt.  sämmtlicher  Ulcusfälle  zutriflft.  Ich 
habe  schon  früher  erwähnt,  dass  ich  5  Mal,  wo  die  Diagnose  zweifel- 
haft lautete  und  sich  mehr  dem  Ulcus  zuneigte,  ein  Carcinom  fand. 
Wie  der  Chirurg  sich  in  solchen  Fällen  zu  verhalten  habe,  ist  von 
vornherein  gegeben.  Ich  brauche  mich  daher  mit  dieser  Eventualität 
nicht  weiter  zu  beschäftigen. 

2.  Nicht  übermässig  selten  sind  die  Fälle,  in  welchen  Ulcus- 
erscheinungen,  namentlich  Gastralgicen ,  und  selbst  Erscheinungen 
von  Pylorusstenose  durch  Affectionen  der  Gallenblase  und  der 
Gallenwcge  vorgetäuscht  werden.  Der  Ductus  cysticus  oder  die 
Gallenblase  kann  in  Folge  von  eingekeilten  oder  perforirenden 
Gallensteinen  oder  andern  entzündlichen  Processen  zu  einer  chro- 
nischen circumscripten  Peritonitis  führen.  Diese  führt  zu  Ver- 
wachsungen, Verklobungen  mit  den  Nachbargebilden,  der  Leber, 
dem  Duodenum,  dem  Colon  transversum  und  selbst  dem  Magen. 
Es  können  dadurch  Tumoren  onistehen,  die  als  Intumescenzen  des 
Magens  imponiren.  Wenn  dabei  Icterus  fehlt,  so  können  die  vor- 
handenen Schmerzen  für  gastralgische  gehalten  werden,  zumal  der 
Ma.gen  selbst  in  soh'hen  Fällen  häufig  in  Folge  von  Zerrung  und 
Compression  leicht  mitbetheiligt  ist.  Ks  kann  das  Duodenum  oder 
selbst  der  Pylorus  so  stark  compriniirt  werden,  da^^s  das  Bild  der 
Pylorusstenose  entsteht.  Ja,  es  kann  sell)st  vorkommen,  dass  ein 
in  das  Duodenum  oder  den  Pylorus  perforirter  Gallenstein  die  Ob- 
turation  bewerkstelligt  und  einen  Tumor  vortäuscht.  Einen  Fall 
dieser  Art  habe  ich  noch  in  Königsberg  operirt.  Es  war  die  Pylorus- 
gegend  von  einem  fast  hühnereigrossen,  derben  Tumor  eingenommen, 
der  mit  der  ganzen  Umgebung  fest  verwachsen  war.  Für  mich 
lag  ein  nicht  exstirpirbarer  Pylorustumor  vor,  und  ich  war  schon 
daran,  mich  mit  der  Gastroenterostomie  zu  begnügen.  Glücklicher- 
weise versäumte  ich  nicht,    von  einer  kleinen  Incision  durch  die 


.1.  Mikulicz,  Die  chirurgische  Behandlung  des  chron.  Magengeschwürs.      47 

vordere  Magenwand  den  Pylorusring  von  innen  her  zu  palpiren. 
Ich  fand  einen  taubeneigrossen  Gallenstein  fest  im  Pylorus  ein- 
gekeilt; ofifenbar  war  er  von  der  Gallenblase  aus  dahin  perforirt. 
Durch  die  Extraction  des  Gallensteines  wurde  vollständige  und 
dauernde  Heilung  erzielt.  Ausserdem  habe  ich  noch  zwei  Fälle 
operirt,  in  denen  eine  Pylorusstenose  resp.  gastralgische  Erschei- 
nungen durch  Cholelithiasis  und  Pericholecystitis  hervorgerufen  waren. 
Beide  Male  war  das  Duodenum  resp.  der  Pylorus  durch  die  stark 
vergrösserte  und  adhärente  Gallenblase  coraprimirt.  In  einem  Fall 
wurden  durch  die  Entfernung  der  Gallensteine  alle  Beschwerden 
gehoben,  in  einem  andern  Falle  wagte  ich  es  wegen  des  schlechten 
Allgemeinzustandes  der  Patienten  nicht,  die  durch  zahlreiche  Ver- 
wachsungen technisch  schwierige  Cholecystotomie  auszuführen.  Es 
wurde  zunächst  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  und  nach  mehreren 
Monaten,  als  sich  die  Patientin  vollständig  erholt  hatte,  die  Chole- 
cystotomie vorgenommen.  Patientin  ist  bis  zum  heutigen  Tage  —  zwei 
Jahre  nach  der  Operation  —  vollkommen  gesund.  Aehnliche  Fälle 
sind  auch  andern  Chirurgen  gelegentlich  vorgekommen.  Tuffier 
und  Marchais')  haben  vor  kurzem  19  einschlägige  Fälle  aus  der 
chirurgischen  Litteratur  zusammengestellt. 

3.  Ich  habe  schon  früher  erwähnt,  dass  Adhäsionen  des 
Magens  mit  der  vorderen  Bauchwand  gelegentlich  hochgradige  Be- 
schwerden hervorrufen  können.  Ob  durch  die  Lösung  des  Magens 
von  der  vorderen  Bauchwand  der  Fall  erledigt  ist,  wird,  nicht  jedes- 
mal leicht  zu  entscheiden  sein.  Jedenfalls  wird  man  gut  thun, 
daneben  noch  genau  auf  ein  etwa  vorhandenes  frisches  Ulcus  zu  unter- 
suchen. Ich  habe  aber  früher  einen  Fall  erwähnt,  in  welchem  bei 
Verdacht  auf  Ulcus  derartige  lockere  Adhäsionen  gelöst  wurden; 
dies  allein  hatte  ein  vollständiges  Verschwinden  der  Symptome  zur 
Folge. 

Nicht  vergessen  darf  man,  dass  gelegentlich  eine  Hernia 
epigastrica  hochgradige  Magenbeschwerden  hervorrufen  kann. 
Man  wird  in  jedem  Fall  von  unklaren  Gastralgien  nach  einer  solchen 
suchen  müssen.    Die  Bedeutung  dieses  Leidens  ist  allgemein  erkannt 


1)  Des  retr6cissments  du  pylore  d'origine  hepatique.     Revue  de  Chirurgie, 
1897,  No.  2. 
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und  vor  kurzem  hat  Kuttner^)  aus  der  Ewald 'sehen  Poliklinik 
eine  ausführliche  Zusammenstellung  der  bisherigen  Erfahrungen 
darüber  gegeben.  Noch  wichtiger  ist  es,  daran  zu  denken,  dass 
neben  einer  Hemia  epigastrica  noch  ein  Ulcus  bestehen  kann. 
Dies  habe  ich  zwei  mal  gesehen,  und  das  eine  mal  war  das  Vor- 
handensein der  Hernia  epigastrica  für  den  Patienten  wahrscheinlich 
verhängnissvoll.  Es  war  ein  in  der  vorderen  Magenwand  gelegenes 
kleines  Ulcus  in  die  freie  Bauchhöhle  perforirt;  daneben  bestand 
aber  noch  eine  kleine  Hemia  epigastrica,  die  bei  Druck  ausser- 
ordentlich schmerzhaft  war.  Die  vorhandenen  peritonealen  Reiz- 
erscheinungen wurden  anfänglich  auf  eine  Incarceration  der  Netz- 
hernie  bezogen.  Ich  beeilte  mich  deshalb  nicht  mit  der  Operation, 
sondern  wartete  einige  Stunden,  bis  die  Diagnose:  Ulcusperforation 
immer  evidenter  wurde.  So  kam  es,  dass  ich  anstatt  3  erst  7  Stunden 
nach  der  Perforation  zur  Operation  schritt.  Patient  starb  nach 
8  Tagen.  Ein  zweites  Mal  wurden  die  seit  Jahren  bestehenden 
Magenbeschwerden  auch  auf  eine  Hemia  epigastrica  bezogen.  Es 
lag  an  der  typischen  Stelle  in  der  Linea  alba  ein  etwa  mandel- 
grosscs  Fettklümpchen  vor,  das  sich  zum  Theil  durch  die  Lücke 
der  Lina  alba  reponiren  Hess.  Als  ich  die  Operation  ausführte, 
stellte  sich  heraus,  dass  es  keine  eigentliche  Hernie  war,  sondem 
dass  nur  ein  präperitonealer  Fettklumpen  durch  das  Loch  der 
Linea  alba  nach  aussen  getreten  war.  Dies  veranlasste  mich,  nun 
weiter  zu  gehen  und  den  Magen  gründlich  zu  untersuchen ;  es  fand 
sich  in  der  That  ein  Ulcus  an  der  kleinen  Curvatur.  Patient  wurde 
durch  die  Pyloroplastik  geheilt. 

4.  Gelegentlich  kann  auch  ein  Duodenalgeschwür  nicht 
mit  absoluter  Sicherheit  vom  Magengeschwür  unterschieden  werden, 
wenn  auch  in  den  meisten  Fällen  die  Differentialdiagnose  mit  einiger 
Sicherheit  möglich  ist.  Es  liegt  nahe,  beim  Ulcus  duodeni  nach 
Analogie  des  Ulcus  ventriculi  durch  die  Gastroenterostomie  eine 
Art  Entlastung  und  Ausschaltung  vorzunehmen.  Die  Operation  ist, 
soviel  ich  weiss,  bei  Ulcus  duodeni  schon  einige  Male  mit  Erfolg 
ausgeführt  worden.    Selbstverständlich  würde  die  Pyloroplastik  beim 


1)  Ucber  Verdauungsstörungen,  verursacht  durch  verschiedene  Bruchformen,, 
besonders  durch  Hernien  der  Linea  alba.     Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten 
der  Medicin  und  Chirurgie.     Bd.  l,  S.  661. 


J.  Mikulicz,  Die  chirnrgische  Behatidlnng  des  chron.  Magengeschwürs.     49 

Ulcus  duodeni  nicht  den  geringsten  Nutzen  bringen.  Insofern 
muss  also  der  Operateur  an  diese  Möglichkeit  in  jedem  nicht  ganz 
sicheren  Falle  denken. 

5.  Am  bedenklichsten  für  den  Chirurgen  ist  die  Verwechselung 
eines  Ulcus  mit  einfacher  Gas  tralgie.  Jeder  erfahrene  Arztkennt  jene 
Fälle,  in  welchen  die  Kranken  unter  dem  Bilde  einer  ausgesprochenen 
Neurasthenie  über  Magenbeschwerden  klagen.  Heftige  Schmerzen, 
Dyspepsie,  Aufstossen  und  selbst  Erbrechen,  Druckempfindlichkeit 
der  Magen-Gegend,  Abmagerung,  kurzum  eine  Reihe  von  Symptomen 
finden  sich  hier  häufig  vergesellschaftet,  wie  wir  sie  auch  beim 
Ulcus  ventriculi  finden.  Der  Magen  kann  dabei  auch  einen  hohen 
Grad  von  Atonie  und  motorischer  Insufficienz  zeigen.  Die  Differential- 
diagnose  ist  hier  häufig  um  so  schwieriger,  als  bekanntlich  jeder 
Mensch,  der  längere  Zeit  am  Magen  leidet,  nach  und  nach  neur- 
asthenisch  wird,  und  so  kommt  es,  dass  bei  einfacher  Neurasthenie 
ein  Ulcus  angenommen  werden  kann  oder  umgekehrt,  ein  Kranker 
mit  einem  Ulcus,  das  aber  keine  ausgesprochenen,  zweifellosen 
Symptome  darbietet,  für  einen  einfachen  Neurastheniker  gehalten 
wird.  Fälle  beider  Art  sind  schon  vorgekommen.  Man  muss  sich 
nur  hüten,  bei  reinen  Magenneurosen  um  jeden  Preis  etwas  gründliches 
unternehmen  zu  wollen.  Ich  habe  schon  früher  erwähnt,  dass  gerade 
in  solchen  Fällen  bei  vorhandener  Magenatonie  die  Gastroenterostomie 
bedenkliche  Folgen  haben  kann,  indem  der  dort  beschriebene 
Circulus  vitiosus  entstehen  und  die  Kranken  in  Folge  unstillbaren 
Erbrechens  an  Inanition  zu  Grunde  gehen  können. 

In  diesen  zweifelhaften  Fällen  wird  ja  die  Operation  immer 
zunächst  nur  eine  diagnostische  Incision  sein.  Findet  man  nun 
keine  greifbaren  Veränderungen,  namentlich  keine  deutiiche  Ver- 
engerung des  Pylorus,  und  sprechen  auch  sonst  keine  zwingenden 
Gründe  für  ein  Ulcus,  so  begnüge  man  sich  mit  der  Incision  und 
schliesse  bald  wieder  die  Bauchhöhle.  Man  kann  auch  in  solchen 
Fällen  mitunter  einen  wunderbaren  Erfolg  erleben.  Vor  Kurzem 
sah  ich  bei  einem  Patienten  dieser  Art  nach  der  einfachen  dia- 
gnostischen Incision  alle  Beschwerden  sofort  schwinden.  Ich  fand 
mit  Ausnahme  einer  massigen  Gastrektasie  absolut  nichts  Ab- 
normes, Einige  Fälle  von  Schwinden  der  Magensymptome  nach 
einfacher  Probeincision  sind  auch  von  anderen  Autoren  beschrieben 
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worden.  Wie  viel  hier  die  Suggestion,  wie  viel  die  nach  der  Lapa- 
rotomie dem  Magen  auferlegte  Ruhecur  zur  Heilung  beiträgt,  lässt 
sich  schwer  entscheiden.  Solche  Beobachtungen  sind  geeignet,  in 
uns  Zweifel  zu  erregen,  ob  in  allen  Fällen  von  glänzenden  Heilungen 
durch  die  Gastrolysis  und  andere  Operationen  bei  nicht  genau  dia- 
gnosticirten  Magenkrankheiten  —  ich  erinnere  an  die  früher  er- 
wähnten Erfahrungen  von  Doyen  und  Carle  —  in  der  That  die 
Operation  die  Heilung  bewirkt  hat.  Jedenfalls  mahnen  sie  uns  in 
zweifelhaften  Fällen  zur  grösstcn  Vorsicht,  wollen  wir  uns  nicht 
selbst  täuschen  und  den  Patienten  Schaden  zufügen. 

M.  H.!  Ich  bin  am  Schluss  meiner  Darstellung.  Wir  dürfen 
mit  Befriedigung  auf  das  zurückblicken,  was  die  Chirurgie  bisher 
beim  Ulcus  ventriculi,  oder  richtiger  gesagt,  bei  den  schweren  und 
lebensgefährlichen  Complicationen  dieses  Leidens  geleistet  hat.  Ohne 
Zweifel  werden  auf  diesem  Gebiete  die  Resultate  mit  der  Zeit  noch 
besser  werden.  Wir  haben  aber  durch  unsere  jüngsten  Erfahrungen 
auch  eine  neue  Grundlage  gewonnen,  um  dem  nicht  complicirten 
Magengeschwür  in  einer  rationellen  und  dabei  wenig  eingreifenden 
Weise  beizukommen.  Es  ist,  wie  ich  schon  wiederholt  betont  habe, 
gewiss  nicht  zu  fürchten,  dass  der  internen  Therapie  durch  unsere 
Bestrebungen  Eintrag  geschieht;  nur  wo  diese  nicht  zum  Ziel  führt, 
tritt  die  Chirurgie  in  ihre  Rechte.  Also  nicht  verdrängen,  sondern 
nur  ergänzen  wollen  wir  hier  die  interne  Medicin. 

Es  wird  die  Aufgabe  der  Zukunft  sein,  die  Gebiete  der  inneren 
und  chirurgischen  Therapie  hier  näher  abzugrenzen.  Zur  2^it  sind 
unsere  Erfahrungen  noch  immer  zu  spärlich,  um  bestimmte  Regeln 
aufzustellen.  Ich  glaube  mich  aber  im  Einverständniss  mit  Herrn 
von  Leube  zu  befinden,  wenn  ich  folgende  ganz  allgemein  ge- 
haltene Sätze  ausspreche. 

Die  chirurgische  Behandlung  des  offenen,  nicht  complicirten 
Magengeschwürs  ist  dann  ins  Auge  zu  fassen,  wenn 

1.  Erscheinungen  auftreten,  die  das  Leben  des  Kranken  direct 
oder  indirect  bedrohen  (häufige  Blutungen,  zunehmende  Abmagerung 
beginnende  eitrige  Perigastritis,  Verdacht  auf  Carcinom), 

2.  wenn  eine  consequente,  eventuell  wiederholte  curmässige 
innere  Behandlung  keinen  oder  nur  kurzdauernden  Erfolg  giebt  und 
der  Kranke  somit  durch  schwere  Störungen :  Schmerzen,  Erbrechen, 
Dyspepsie  in  der  Arbeitsfähigkeit  oder  dem  Lcbcnsgenuss  schwer 


J.  Mikulicz,  Die  chinirf^isclie  Behandlung  des  chron.  Magengeschwürs.      51 

beeinträchtigt  ist.     Die    äusseren  Lebensverhältnisse  des  Kranken 
können  hier  unter  Umständen  mitbestimmen. 

Diese  Sätze  sind  sehr  dehnbar  und  geben  noch  keine  präcise 
Indication  für  den  concreten  Fall.  In  der  Praxis  werden  wir  jedes 
Mal  das  Für  und  Wider  genau  erwägen  müssen;  die  persönliche 
Erfahrung  des  berathenden  inneren  Arztes  wird  hier  ebenso  in  die 
Wagschale  fallen,  wie  das  persönliche  Können  des  zu  Rathe  gezogenen 
Chirurgen.  Auf  keinem  Gebiete  bedürfen  wir  so  sehr  des  ein- 
müthigen  Zusammenwirkens  des  inneren  Mediciners  und  Chirurgen 
wie  hier. 


III. 

lieber  die  Lumbalpunction 

und  ihre  Bedeutung  für  die  Chirurgie. 

Von 

Professor  Dr.  Heinrich  Braun 

in  OOttingeni). 

(Mit  5  Holzschnitten.) 


M.  H.!  Wenn  ich  mir  erlaube  in  unserer  Gesellschaft  einen 
Vortrag  über  die  von  Quincke  (1)  1891  zuerst  empfohlene  Lumbal- 
punction zu  halten,  so  geschieht  dies,  weil  bis  jetzt  diese  ünter- 
suchungsmethode  von  Seiten  der  Chirurgen  keine,  oder  nur  eine 
geringe  Beachtung  gefunden  zu  haben  scheint.  Auffallend  ist 
jedenfalls,  dass  alle  Veröffentlichungen,  die  bis  jetzt,  wenigstens  bei 
uns  in  Deutschland,  über  dieses  Thema  gemacht  wurden,  von  Ver- 
tretern der  inneren  Medicin  erfolgt  sind,  wenn  ich  absehe  von  einer 
vor  etwa  2  Monaten  erschienenen  Arbeit  aus  der  Ohrenklinik  in  Halle. 
Auffallend  ist  dies  besonders  deshalb,  weil  von  verschiedenen  inneren 
Klinikern  die  Wichtigkeit  des  Ergebnisses  der  Lumbalpunction  für 
die  Ausführung  oder  Unterlassung  gewisser  operativer  Eingriffe  bei 
Erkrankungen  des  Gehirns  oder  der  Gehirnhäute  hervorgehoben 
wurde.  Nothwendig  ist  deshalb  doch  wohl,  dass  wir  uns  selbst 
mit  der  Ausführung  dieser  Methode  beschäftigen,  um  ein  eigenes 
Urtheil  über  ihren  Werth  in  dieser  Beziehung  zu  erlangen.  Um  so 
nothwendiger  erscheint  mir  dies,  weil  gerade  diejenigen  Fälle,  auf 
deren  Untersuchung  es  uns  besonders  ankommen  muss,  die  Ent- 
zündungen der  Gehirnhäute,  sowohl  in  Folge  von  Otitis  media  und 


1)  Abgekürzt  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  24.  April  1897. 
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deren  Complicationen,  als  auch  in  Folge  von  Schädelverletzungen 
auf  den  Abtheilungen  für  innere  Kranke  naturgemäss  nur  in  geringer 
Zahl  zur  Beobachtung  gelangen.  Aus  diesem  Grunde  möchte  ich 
mir  erlauben,  hier  die  seitherigen  Ergebnisse  der  Lumbalpunction 
kurz  zusammenzustellen  und  meine  eigenen  Erfahrungen  einzu- 
schalten, um  dadurch  zur  Discussion  über  die  Bedeutung  der 
Lumbalpunction  Anlass  zu  geben.  Anzunehmen  ist,  dass  von 
manchen  der  Anwesenden  diese  Methode  ausgeführt  worden  ist, 
wenn  auch  die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  bis  jetzt  noch 
nicht  zur  Publication  gelangt  sind.  Sollte  dies  aber  gegen  mein 
Erwarten  nicht  der  Fall  sein,  so  möchte  ich  durch  meine  Mit- 
theilung anregen,  diesbezügliche  Untersuchungen  in  Zukunft  anzu- 
stellen. 

Gestatten  Sie  mir,  M.  H.,  zunächst  mit  einigen  Bemerkungen 
über  die  Technik  der  Lumbalpunction  und  über  die  Untersuchung 
der  durch  sie  erhaltenen  Cerebrospinalflüssigkeit  zu  beginnen. 

Quincke  (1.  2)  empfiehlt  zur  Function  eine  0,6  bis  1,0  Mm. 
dicke  ^)  durch  einen  Mandrin  verschlossene  Kanüle,  die  bei  Kindern 
etwa  2  bis  2,5,  bei  Erwachsenen  4,5  bis  7  Ctm.  tief,  langsam  ein- 
gestochen werden  soll,  nur  ausnahmsweise  ist  die  Einführung  bis 
zu  8  Ctm.  nothwendig  gewesen  (Goldscheider  [27]).  Ich  selbst 
bevorzuge,  wie  viele  andere  auch,  eine  Hohlnadel,  weil  ich  glaube, 
dadurch  mehr  vor  Verletzungen  des  Rückenmarks  und  der  Cauda 
equina  sicher  zu  sein.  Während  man  bei  Verwendung  einer  mit 
Mandrin  verschlossenen  Kanüle  allein  auf  das  Gefühl  angewiesen 
ist,  um  zu  bestimmen,  ob  man  in  dem  Wirbelsäulekanal  angelangt 
ist,  sieht  man  bei  Verwendung  der  Hohlnadel  sofort  an  der  aus- 
fliessenden Flüssigkeit,  wenn  man  in  denselben  eingedrungen  ist. 
Ausserdem  habe  ich  die  von  mir  benutzte  Kanüle,  welche  für 
Kinder  5,  für  Erwachsene  10  Ctm.  lang,  aber  stets  1,3  Mm.  dick 
ist,  mit  einem  längeren  Ansatzstück  versehen  lassen,  um  sie  besser 
beim  Einstich  halten  zu  können,  ausserdem  in  Centimeter  eintheilen 
lassen,  um  stets  genau  zu  wissen,  bis  zu  welcher  Tiefe  man  ein- 
gedrungen ist. 


1)  Mit  diesen  von  Quincke  angegebenen  Zahlen  ist  wohl  die  Lichtung 
der  Ganüle  gemeint,  da  die  Nadeln,  welche  in  dem  von  ihm  angegebenen  und 
von  mir  aus  Kiel  bezogenen  Besteck  enthalten  sind,  1,2  und  1,7  Mm.  Durch- 
messer zeigen. 
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Nach  Quincke  soll  die  Nadel  unterhalb  des  3.  oder  4.  Lenden- 
wirbels eingestochen  werden,  bei  Kindern  genau  an  dem  unteren 
Rande  des  Dornfortsatzes  in  der  Mittellinie,  bei  Erwachsenen  wegen 
des  Wiederstandes,  welchen  die  starken  median  gelegenen  Bänder 
dem  Einstechen  der  Nadel  entgegensetzen,  Yg  ^^^  ^  Ctm.  seitlich 
davon,  entweder  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  des  Processus 
spinosus  oder  in  der  Höhe  des  unteren  Drittels  desselben,  die 
Nadel  soll  dann  nach  vorn,  oben  und  median wärts  vorgeschoben 
werden,  damit  sie  den  Duralsack  in  der  Mittellinie  trifft.  Zur  Be- 
stimmung der  angegebenen  Domfortsätze  kann  man  dieselben  vom 
7.  Halswirbel  her  abzählen,  was  aber  nicht  immer  leicht  ist,  oder  man 
kann  als  Ausgangspunkt  die  Insertion  der  letzten  Rippe  nehmen. 
Am  einfachsten  scheint  es  mir  nach  der  Empfehlung  von  Jacoby  (40) 
zu  sein,  eine  die  höchsten  Punkte  der  beiden  Cristae  ilei  mit  ein- 
ander verbindende  Linie  zu  ziehen,  welche  die  Mitte  des  4.  Lenden- 
wirbels schneidet  und  dicht  oberhalb  deren  stets  der  Domfortsatz 
des  3.  Lendenwirbels  liegt.  Wenn  man  mit  Vorsicht  eine  Hohl- 
nadel zur  Punction  benützt,  kann  man  auch  ohne  Nachtheil  unter 
dem  ersten  oder  zweiten  Lendenwirbel  einstechen,  wie  ich  dies 
mehrfach  gethan  habe.  Meist  wird  angegeben,  dass  die  Ausfuhmng 
der  Punction  keine  Schwierigkeit  habe,  jedoch  wird  von  manchen 
Autoren  auch  erwähnt,  dass  sie  öfters  mit  der  Nadel  auf  Knochen 
gekommen  seien  und  dann  nach  oben,  unten  oder  den  Seiten  tastend 
hätten  weiter  gehen  müssen.  Der  Grund  dafür  liegt  in  den  ana- 
tomischen Verhältnissen,  vor  Allem  in  der  verschiedenartigen  Ge- 
stalt der  Dornfortsätze.  Quincke  (1)  gab  zur  Veranschaulichung 
der  hier  in  Betracht  kommenden  anatomischen  Verhältnisse  in  seiner 
ersten  Abhandlung  5  Abbildungen  von  Wirbelsäulen,  3  von  Kindern 
2  von  Erwachsenen,  von  denen  die  letzte,  welche  Luschka  ent- 
lehnt war,  meiner  Ansicht  nach  insofern  nicht  gut  gewählt  ist,  als 
man  beim  Anblick  derselben  den  Eindmck  enthält,  als  wenn  die 
Dornfortsätze  der  Lendenwirbelsäule  stark  nach  unten  geneigt  seien, 
was  in  der  That  aber  niemals  vorkommt.  Dass  ausser  mir  auch 
Andere  den  gleichen  Eindruck  erhalten,  geht  z.  B.  aus  einer  Be- 
merkung Heubner's  (21)  hervor,  der  die  Quincke 'sehe  Abbildung 
erwähnt  und  dann  direct  sagt,  dass  die  Dornfortsätze  der  Lenden- 
wirbelsäule sich  dachziegel förmig  deckten.  Man  kann  nicht  jede 
anatomische  Zeichnung,  die  zu  ganz  anderen  Zwecken  angefertigt 
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ist,  immer  unmittelbar  verwerthen,  um  sich  danach  eine  Vorstellung 
zu  machen  von  den  Verhältnissen,  wie  sie  bei  einer  speciellen  Ope- 
ration in  Betracht  kommen.  So  geben  besonders  die  von  Längs- 
schnitten der  Wirbelsäule  gefrorener  Leichen  gefertigten  Zeich- 
nungen, die  man  für  besonders  geeignet  für  unsere  Zwecke  halten 
könnte,  oft  sonderbare  Bilder.  Bei  einzelnen  solcher  Abbildungen 
von  Braune  z.  B.  erscheinen  die  Domfortsätzo  hakenförmig  nach 
oben  gekrümmt,  was  sich  daraus  erklärt,  dass  die  Schnitte  nicht  voU- 

Fig.  1. 


kommen  median  geführt  sind.  Auf  meinen  Wunsch  hat  deshalb  mein 
College  Herr  Professor  Merkel  2  Wirbelsäulen  geometrisch  abgezeich- 
net, jede  einmal  von  hinten  und  das  andere  Mal  von  der  Seite,  wofür 
ich  ihm  hier  meinen  Dank  sage.  Diese  Zeichnungen  dürften  wohl 
geeigneter  sein  die  bei  der  Lumbalpunction  in  Betracht  kommenden 
Verhältnisse  zu  veranschaulichen.  Vergleicht  man  eine  Anzahl  von 
Skeletten  mit  einander,  so  findet  man,  dass  die  Dornfortsätze  ho- 
rizontal stehen,  dass  sie  sich  aber  insofern  von  einander  unter- 
scheiden, was  für  uns  von  wesentlicher  Bedeutung  ist,  dass  in  einem 
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Falle  die  obere  und  die  untere  Kante  der  Dornfortsätze  vollkommen 
horizontal  steht  (Fig.  1),  so  dass  der  zwischen  den  Wirbelbögen 
gelegene  Raum  von  hinten  frei  zugängig  erscheint  (Fig.  2),  das 
andere  Mal  die  untere  Kante  nach  unten  abgebogen  •  ist  (Fig.  3), 
oft  so  stark,  dass  dieselbe  fast  den  oberen  Rand  des  nächst  tiefer 
gelegenen  Domfortsatzes  berührt.  In  diesem  Falle  erscheint  in  der 
Abbildung  der  freie  Raum  von  hinten  her  gesehen  durch  den  Dom- 
fortsatz mehr  oder  weniger  verdeckt  (Fig.  4).  Wenn  man  nun  bei 
einem  Kranken,  dessen  Domfortsätze  die  zuerst  angegebene  Gestalt 


Fig.  2. 


haben,  seitlich  der  Mittellinie  und  oberhalb  der  Spitze  die  Nadel  ein- 
führt, so  wird  man  unfehlbar  auf  Knochen  kommen  müssen,  wenn  man 
dieselbe,  wie  allgemein  angegeben  wird,  nach  oben  zu  weiter  führt 
(Fig.  2).  Bei  der  zweiten  Fonii  der  Dornfortsätze  wird  man  da- 
gegen bei  seitlichem  Einstich  an  derselben  Stelle  ohne  Widerstand 
die  Function  ausführen  können  (Fig.  4).  Da  man  nun  beim  Lebenden 
nicht  im  Voraus  wissen  kann,  wie  die  Dornfortsätze  beschaffen  sind, 
so  möchte  ich  empfehlen  die  Nadel  median,  oder  wenn  dies  aus- 
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nahmsweise  nicht  gehen  sollte,  seitlich  von  der  Mittellinie  unter- 
halb des  unteren  Randes  des  Dornfortsatzes  des  3.  oder  4.  Lenden- 
wirbels einzustechen  und  dann  ein  klein  wenig  nach  oben,  gegen 
den  Kopf  zu  die  Nadel  weiterzuführen,  sollte  man  dabei  auf  Knochen 
stossen,  so  muss  man  die  Nadel  horizontal,  oder  sogar  mit  der 
Spitze  etwas  nach  unten  geneigt,-  weiter  führen.  Im  Anschluss 
hieran  möchte  ich  erwähnen,  dass  Chipault  (11  u.  37)  zur  Func- 
tion   den  Raum  zwischen  dem  letzten  Lenden-    und    dem    ersten 

Fig.  3. 


Kreuzbeinwirbel  empfohlen  hat,  eine  Gegend,  die  man  daran  gut 
erkennen  soll,  dass  dort  die  Weichtheile  leichter  und  tiefer  einge- 
drückt werden  können,  als  oberhalb  und  unterhalb  dieser  Stelle. 
Die  Methode  hat  bis  jetzt  in  Deutschland  keine  Anwendung  ge- 
funden, wenigstens  finde  ich  sie  in  keiner  deutschen  Publication 
erwähnt,  während  aus  Frankreich  Berichte  über  dieselbe  ausser  von 
Chipault  noch  vonDegroote(18),  Bernard  (42),  Triboudeau(43) 
Mossc  (78),  Vallee  (81)  vorliegen  und  mehrfach  auch  in  den  aus 
den  Kliniken  von  Bordeaux  durch  Deniges  und  Sabrazes  (74) 
mitgetheilten  14  Fällen  zur  Anwendung  gelangt  war. 
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Bei  der  Function  soll  der  Kranke  auf  der  linken  Seite  liegen 
mit  gegen  den  Leib  angezogenen  Beinen  und  möglichst  stark  ge- 
krümmtem Rücken^).  Entschieden  ist  diese  Lage  zweckmässig, 
wenn  der  Kranke  in  dieselbe  gebracht  werden  kann,  manchmal  ist 
dies  wegen  Abwehrbewegungen  oder  starker  Muskelspannung  nicht 
möglicli,  trotzdem  habe  ich  aber  nie  besondere  Schwierigkeiten  für 
die  Ausführung  der  Function  gefunden.  Die  Anwendung  der  allge- 
meinen Narkose  ist  wohl  immer  zu  vermeiden,  obgleich  v.  Ziemssen 

Fig.  4. 


(4,  35  und  75)  und  Tobiesen  (79)  dieselbe  für  nothwcndig  und 
auch  Goldschcidcr  (27)  sie  in  manchen  Fällen  für  nicht  ent- 
behrlich hält.  Wilms  (82)  empfahl  Localanästhesie  mit  Cocain 
nach  Schleich  und  ich  verwende  stets  die  leicht  auszuführende 
und  fast  momentan  wirkende  Localanästhesie  mit  Aethylenchlorid. 
Kaum  nothweudig  dürfte  es  sein,  hinzuzufügen,  dass  die  Ausführung 
der  Lumbalpunction  als  solcher  bei  exacter  Desinfection  der  Lenden- 


1)  Senator  (26)  empfiehlt  zur  Function,  die  Kinder  in  Bauchlage  auf  den 
Schoos  zu  legen,  Enrachsene  die  Knieellenbogenlage  einnehmen  zu  lassen, 
Fürbringer  (28)*  die  Punotion  im  Sitsen, 
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gegend  und  bei  Benutzung  sicher  desinficirter  Nadeln  als  völlig  un- 
gefährlich angesehen  werden  muss.  Die  kleine  Stichöffnung  heilt 
nach  Verschluss  mit  einer  dünnen  Flocke  Watte  und  Jodoform- 
collodium  absolut  sicher,  bei  Sectionen  findet  man  meist  nur  einen 
punktförmigen  röthlichen  Fleck,  als  Zeichen  des  Einstiches.  Von 
unangenehmen  Erscheinungen  bei  Ausführung  der  Function  erwähnt 
Quincke  (34)  abgesehen  von  dem  manchmal  entstehenden  localen 
geringen  Schmerz  beim  Streifen  des  Periosts,  oder  bei  der  Durch- 
stechung der  Dura  manchmal  Schmerz  oder  krampfhafte  Spannung 
in  einem  Beine,  aber  niemals  dauernden  Nachtheil  gesehen  zu  haben. 
Rieken  (44)  giebt  an,  dass  in  einem  Falle  starke  Reizungserschei- 
nungen in  dem  rechten  Bein  (schmerzhaftes  Strecken)  wahrscheinlich 
durch  Berührung  einer  Nervenwurzel  oder  durch  Einklemmen 
zwischen  Instrument  und  Wirbel  aufgetreten  seien.  Fürbringer  (23) 
glaubt  auch  bei  einem  jungen  Mädchen  aus  ziemlich  heftigen,  2  Tage 
währenden  Reizsymptomen  in  einem  Bein  (Schmerzen  und  Taubsein- 
gefühl) auf  eine  leichte  Verletzung  einer  Nervenwurzel  schliessen 
zu  müssen.  Bei  einem  anderen  seiner  Kranken  zuckte  die  untere 
Extremität  heftig  im  Augenblick  der  Einsenkung  der  Nadel.  Ferner 
berichteten  Rieken,  ebenso  wie  Jemma  und  Bruno  (85)  das  Auf- 
treten von  Kopfschmerzen  gegen  das  Ende  der  Function.  Stadel- 
mann (32)  meinte,  es  läge  die  Befürchtung  nahe,  dass  durch  die 
Function  und  den  durch  sie  herbeigeführten  grösseren  Flüssigkeits- 
strom gelegentlich  die  Infectionserreger  weiter  geführt  werden 
könnten,  so  dass  aus  einer  localen  eine  allgemeine  Infection  der 
Hirnhäute  hervorgerufen  werden  könnte.  Ein  Beweis  für  diese 
Ansicht  kann  wohl  bis  jetzt  nicht  erbracht  werden  i).  BuU  (51) 
sah  bei  einem  Kranken  nach  Entleerung  von  4  Cctm.  Cerebrospinal- 


0  Oppenheim,  H.:  Die  Enoephalitis  und  der  Hirnabscess.  Wien. 
1897.  S.  283,  erwähnt  auch,  dass  die  Lumbalpunction  geeignet  sei,  aus  einer 
localisirten  eitrigen  Meningitis  eine  allgemeine  zu  schaffen.  Aufgefallen  war 
ihm,  dass  er  bei  einer  2  und  einer  I  Tage  vor  dem  Tode  vorgenommenen 
Function  klare  Flüssigkeit  zu  Tage  fördert^,  während  die  Section  eine  allge- 
meine eitrige  Meningitis  ergab.  —  Nach  meinen  Anführungen  sind  diese  Beob- 
achtungen nicht  beweisend  und  es  ist  zu  bedauern,  dass  die  Function  nicht 
unmittelbar  vor,  oder  gleich  nach  dem  Tode  wiederholt  wurde,  vielleicht  hätte 
man  auch  dann  noch  klare  Flüssigkeit  erhalten.  Ausserdem  meint  Oppen- 
heim noch,  dass  durch  die  Function  die  Druckverhältnisse  in  der  Schädel- 
Rückenmarkshöhle  bei  Gehimabscess  so  wesentlich  beeinträchtigt  werden  könnte, 
dass  dadurch  ein  drohender  Durchbruch  herbeigeführt  würde.  (Anmerkung  bei 
der  Correctur). 
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flüssigkeit  Unruhe  und  Cyanose  auftreten,  die  aber  bald  wieder 
schwanden,  während  bei  einem  anderen  der  Tod  872  Stunden  nach 
der  Function  erfolgte,  schneller,  als  man  dies  hätte  erwarten  sollen. 
Krönig  (66)  erwähnt  einen  Kranken,  bei  dem  unmittelbar  nach 
der  Function  Apnoe  mit  fortdauernder  Herzthätigkeit  auftrat, 
IY2  Stunden  die  künstliche  Athmung  fortgesetzt  wurde,  aber  trotz- 
dem nach  2  Stunden  der  Tod  eintrat.  Die  Section  ergab  ein  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  schon  vor  der  Function  geplatztes  Aneu- 
rysma eines  kleinen  Astes  einer  Art.  fossae  Sylvii.  Femer  einen 
zweiten  Kranken,  bei  dem  der  Tod  3  Minuten  nach  der  Function 
eintrat  und  bei  dem  der  Durchbruch  eines  apoplectischen  Herdes 
in  einen  Ventrikel  angenommen  wurde.  Fürbringer  (45)  nimmt 
ebenfalls  den  Zusammenhang  zwischen  Lumbalpunction  und  Tod 
in  manchen  Fällen  von  Gehirntumoren  an,  indem  er  bei  5  Kranken 
mit  Hirntumor  3  Mal  6  bis  40  Stunden  nach  der  Function  den 
Exitus  eintreten  sah.  Gewöhnlich  steigerten  sich  bei  diesen  Kranken 
und  in  einem  analogen,  von  Lichtheim  beobachteten  Fall  die  Kopf- 
schmerzen während  oder  unmittelbar  nach  der  Function,  Hessen 
dann  deutlich  nach,  kehrten  aber  mit  erneuter  Heftigkeit  wieder, 
um  mit  dem  plötzlichen  Tod  abzuschliessen.  Gewiss  wird  man 
aber  mit  der  Annahme  des  Zusammenhangs  zwischen  Function  und 
Tod  sehr  vorsichtig  sein  müssen,  da  man  bei  Ki^anken  mit  Gehirn- 
affectionen  den  Tod  auch  ohne  Function  ebenfalls  ganz  plötzlich, 
ohne  bestimmte  Veranlassung  eintreten  sieht.  Bekannt  ist  dies  von 
Gehirntumoren;  ein  Mal  sah  ich  dies  Ereigniss  auch  bei  einem 
Kranken  mit  Gehimabscess,  der  wegen  eines  nach  Schädelver- 
letzung entstandenen  Gehimabscesses  mit  seinem  Arzte  nach  einer 
langen  Eisenbahnfahrt,  scheinbar  in  ganz  gutem  Zustande,  am  Abend 
in  die  Königsberger  chirurgische  Klinik  gekommen  war.  Da  keine 
besondere  Eile  geboten  schien,  sollte  die  Eröffnung  des  Abscesses 
am  nächsten  Morgen  gemacht  werden.  In  der  Nacht  wachte  plötzlich 
der  Kranke  auf,  wurde  unruhig  und  starb  gleich  darauf.  Die 
Section  ergab  einen  grossen,  dicht  unter  der  Verletzungsstelle  des 
Schädels  gelegenen  Gehimabscess,  aber  keinen  Aufschluss  über  die 
Ursache  des  so  plötzlich  eingetretenen  Todes.  Hätte  man,  wie 
anfangs  beabsichtigt  war,  am  Abend  eine  Lumbalpunction  gemacht, 
so  hätte  die  Annahme  des  Zusammenhangs  derselben  mit  dem  so 
unerwartet  erfolgten  letalen  Ausgang  mindestens  sehr  nahe  gelegen* 
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Fürbring  er  (45)  erwähnt  ferner  noch  2  Urämiker,  bei  denen 
1  resp.  2  Stunden  nach  der  Function  der  Tod  eintrat.  Auch  ich 
sah  bei  einem  urämischen  Kinde  auffallend  rasch  den  Tod  nach  der 
Function  eintreten,  obgleich  gar  keine  Flüssigkeit  durch  die  Canüle 
abgeflossen  war.  Bei  diesem  Kinde  blieben  nach  der  ersten  Function, 
welche  reichliche  Giengen  klarer  Flüssigkeit  ergaben,  die  urämischen 
Zufälle  unverändert,  bei  der  am  nächsten  Tage  wiederholten  Lumbal- 
punction  wurde,  obgleich  ich  sicher  in  dem  Wirbelsäulecanal  war, 
wie  ich  dies  auch  bei  der  Section  zeigte,  keine  Flüssigkeit  entleert. 
Das  Kind  starb  etwa  5  Minuten  nach  der  Function;  nach  dem 
seitherigen  Verlaufe  war  ein  derartig  rascher  Ausgang  nicht  anzu" 
nehmen.  Mir  machte  es  den  Eindruck,  hier  und  bei  einigen  früher 
beobachteten  Kranken,  bei  denen  auch  manchmal  schnell  der  Tod 
nach  der  Function  eingetreten  war,  als  wenn  die  zur  Ausführung 
derselben  nothwendige  ümlagerung  des  Kranken  und  alle  damit 
verbundenen  Manipulationen  von  nachtiieiligem  Einfluss  bei  dem  Vor- 
handensein schwerer  Gehimerscheinungen  seien,  so  dass  durch  die- 
selben gelegentlich  sogar  plötzlich  der  Tod  herbeigeführt  worden 
könnte.  Jedenfalls  zeigt  auch  diese  Beobachtung,  wie  vorsichtig 
man  bei  der  Annahme  eines  Zusammenhangs  zwischen  Function 
und  Tod  sein  muss. 

Meist  wird  man  bei  der  Function  des  Wirbelsäulecanals  Cere- 
brospinalflüssigkeit  erhalten,  nur  ausnahmsweise  wird  wenig  oder 
überhaupt  nichts  abfliessen.  Gewiss  beruht  das  letztere  Vorkommniss 
manchmal  auf  Fehlern  in  der  Technik,  indem  die  Nadel  nicht  in 
den  Wirbelsäulecanal  eingeführt  war,  oder  durch  ausgestanzte  Ge- 
websmassen,  durch  Fibringerinnsel,  oder  ein  dickflüssiges  Exsudat 
verstopft  wurde,  oder  die  Nadelspitze  zwischen  den  Nervenwurzeln 
der  Cauda  equina  gerathen  war  und  dadurch  verlegt  wurde.  Einmal 
misslang  mir  die  Function,  wohl  wegen  der  veränderten  anatomischen 
Verhältnisse  bei  einem  hochgradig  kypho-scoliotischen  Manne,  der 
wegen  eines  Gehimabscesses  und  einer  Meningitis  bei  Otitis  media 
aulgenommen  war.  Bei  den  meisten  Scoliotischen  wird  man  aller- 
dings bei  der  Function  keine  Schwierigkeit  finden,  da  der  unterste 
Theil  der  Wirbelsäule  gewöhnlich  nicht  in  nennenswerther  Weise  an 
der  seitlichen  Deviation  theil  nimmt.  Sollte  dies  aber  doch  der 
FaU  sein,  so  würde  ich  empfehlen,  auf  der  convexen  Seite  neben 
dem    unteren   Rande   des   gewählten   Lendenwirbels    einzustechen, 
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weil  hier  die  Wirbelbögen  weiter  von  einander  abstehen,  als  auf 
der  convexen  Seite.  Auch  auf  eine  andere  pathologische  Veränderung 
möchte  ich  noch  hinweisen,  welche  ein  absolutes  Hinderniss  für 
die  Ausfuhrung  der  Lumbalpunction  abgeben  iduss,  nämlich  die 
Verknöcherungen,  welche  sich  bei  älteren  lauten,  wohl  in  Folge  von 
Arthritis  deformans,  zwischen  den  Dornfortsätzen  der  Lendenwirbel 
und  ihren  Bogen  entwickeln  und  zu  einem  vollkommenen  knöchernen 
Verschluss  des  Wirbelsäulecanals  von  hintenher  führen.  Häufiger 
als  durch  FeMer  in  der  Technik  oder  Veränderungen  an  der  Wirbel- 
säule, wird  der  fehlende  Abfluss  von  Cerebrospinalflässigkeit  durch 
den  Mangel  einer  solchen  überhaupt  erklärt.  Unter  Umständen 
erhält  man  auch  bei  vermehrter  Menge  von  Cerebrospinalflüssigkeit 
und  davon  abhängigen  bedeutenden  Dnickerscheinungen  im  Gehirn 
dieselbe  nicht,  da  durch  Geschwülste,  besonders  des  Kleinhirns 
oder  pathologische  Veränderungen  der  Hirnhäute  die  freie  Commu- 
nication  zwischen  den  Ventrikeln  und  den  cerebralen  Subarachnoi- 
deairäumen  einerseits  und  den  spinalen  Subarachnoi dealräumen 
andererseits  aufgehoben  sein  kann.  So  beschreibt  Fürbringer  (39) 
einen  Fall,  bei  dem  die  Lumbalpunction  keine  Flüssigkeit  ergab, 
weil  die  ganze  Basis  cerebri  in  eine  sulzig,  gelblich- weisse,  stark 
ödematöse  Masse  verwandelt  war,  die  zahllose  submiliare  Tuberkel 
einschloss,  sich  längs  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des 
Rückenmarks  fortsetzte  und  die  Dura  stark  spannte.  Von  eitler 
eigentlichen  Aspiration  zur  Entleerung  der  Cerebrospinalflässigkeit 
soll  man  absehen,  da  durch  sie  nach  Fürbringer  Schmerzen  im 
Kopf,  Nacken  und  Rücken  veranlasst  werden  können.  Gregen  ein 
vorsichtiges  Ansaugen  mit  der  Spritze,  falls  man  eine  Verstopfung 
der  Canüle  vermuthet,  ist  dagegen  wohl  nichts  einzuwenden. 

Meist  wird  man  durch  die  Lumbalpunction  bei  den  bestehenden 
pathologischen  Verhältnissen,  unter  denen  man  sie  ausführt,  eine 
bedeutende  Quantität  Cerebrospinalflässigkeit  ablassen  können. 
Eine  gewisse  Menge  von  10 — 15  Ctm.  wird  man  entleeren  müssen, 
wenn  man  sicher  sein  will,  dass  man  nicht  nur  Flüssigkeit  aus 
dem  Wirbelsäulecanal,  sondern  auch  aus  der  Schädelhöhle  erhalten 
hat.  Jedoch  wird  andererseits  die  Entleerung  mit  einer  gewissen 
Vorsicht  gemacht  werden  müssen.  Quincke  (34)  beendigte  den 
Abfluss,  wenn  der  Druck  auf  40  Mm.  Wasser  oder  weniger  gesunken 
war,  oder  wenn  subjectiv  unangenehme  Erscheinungen,  wie  Kopf- 
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schmerz,  eintraten.  Lenhartz  (65)  entleerte  im  Mittel  20— 25Cctm. 
Flüssigkeit,  empfiehlt  aber  nicht  mehr  als  30 — 40  Cetm.  abzulassen. 
Krönig  (66)  glaubte  durch  öfteres  Unterbrechen  des  Ausflusses 
unangenehme  Zufälle  bei  der  Function  vermeiden  zu  können,  ebenso 
auch  durch  die  Entleerung  von  nur  20 — bis  30  Cclm.  Flüssigkeit. 

Kommen  wir  nun  zur  Untersuchung  der  erhaltenen  Cerebrospinal- 
flüssigkeit,  so  ist  zunächst  zu  erwähnen,  dass  dieselbe  unter 
normalen  Verhältnissen  vollkommen  klar  ist  und  höchstens  verein- 
zelte Leukocyten  enthält,  während  bei  pathologischen  Zuständen 
des  Gehirns,  Rückenmarks  und  ihrer  Häute,  dieselbe  trübe,  blutig 
oder  rein  eitrig  sein  kann.  Die  Trübung  beruht  meist  auf  einer 
Beimischung  polynucleärer  Leukocyten  und  Mikroorganismen.  Bei 
meinen  Untersuchungen  wurde  hauptsächlich  auf  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Flüssigkeit  geachtet,  dann  auch  zum  Nachweis 
von  Bakterien  Culturen  auf  Bouillon  und  Agar  angelegt,  seltener 
das  Thierexperiment  zu  Hülfe  genommen,  weil  bis  zu  einem  Er- 
gebniss  desselben  meist  eine  zu  lange  Zeit  verstreicht,  um  das 
Resultat  für  practische  Zwecke  verwenden  zu  können. 

Von  einer  Bestimmung  der  Menge  des  in  der  Flüssigkeit  vor- 
handenen Ei  weiss  es  und  von  einer  Untersuchung  auf  Zucker 
wurde  abgesehen,  da  die  bis  jetzt  erhaltenen  Resultate  der  Unter- 
suchungen zu  verschieden  sind,  um  practische  Verwerthung  zu  ge- 
statten. Normal  ist  nach  Quincke's  (34)  Angaben  der  Eiweiss- 
gehalt  der  Cerebrospinalflüssigkeit  0,2  bis  0,5  %o-  B^i  entzündlichen 
Erkrankungen  der  Hirnhäute  steigt  derselbe  höher.  Lichtheim  (12) 
fand  bei  Geschwülsten  bald  nur  Spuren  von  Eiweiss,  bald  bis  0,8  7oo- 
bei  Meningitis  tuberculosa  immer  mehr,  bis  zu  1,6 %o>  Freyhan 
(29)  bei  Entzündungen  über  l%o,  bei  Tumoren  im  Allgemeinen 
weniger.  Jedoch  wurden  auch  bei  Tumoren  0,8®/oo7  von  Lenhartz 
selbst  1,5  und  2,57oo  ^^d  bei  einem  Apoplectiker  ebenfalls  2,25%o 
gefunden. 

Zucker  hatte  Lichtheim  (12)  regelmässig  bei  Geschwülsten, 
ganz  ausnahmsweise  bei  Meningitis  tuberculosa  nachgewiesen;  Len- 
hartz (65)  fand  bei  9  Kranken  mit  Gehirntumoren  niemals  Zucker, 
ebenso  vermisste  ihn  gewöhnlich  auch  Freyhan  (29),  der  ihn  nur 
bei  2  Diabetikern,  die  gleichzeitig  an  Tuberculose  litten,  nachweisen 
konnte. 

Ebenso    wenig   practischen  Werth    hat   die    Bestimmung    des 
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specifischen  Gewichtes  der  Flüssigkeit,  das  normal  etwa  1007  be- 
trägt. Dagegen  besitzt  entschieden  grösseren  Werth  die  Bestimmung 
des  Druckes,  unter  dem  die  ausfliessende  Flüssigkeit  steht.  Un- 
gefähr kann  man  denselben  allerdings  nach  der  Schnelligkeit,  mit 
welcher  die  Flüssigkeit  aus  der  Canüle  abfliesst,  schätzen,  dieselbe 
entleert  sich  manchmal  tropfenweise,  manchmal  in  starkem  Strahl. 
Zweckmässiger  ist  aber  die  Bestimmung  des  Druckes  mit  Hülfe 
eines  Manometers.  Quincke  verband  die  Canüle  durch  einen 
langen  Gummischlauch  mit  einer  11  Ctm.  langen,  dünnen  gebogenen 
Glasröhre  (Fig.  5A),  die  vorher  mit  sterilisirter  Kochsalzlösung 
gefüllt  war,  er  bestimmte  dann  den  Wasserdruck  durch  Messung 
mit  einem  Centimetermaass. 

Fig.  5. 


Neuerdings  empfahl  Wilms  (82)  die  Canüle  durch  einen  kurzen 
Gumraischlauch  mit  einem  Quecksilbermanometer  zu  verbinden. 
Am  besten  schaltet  man,  wie  dies  auch  von  Quinke  schon  ange- 
geben ist,  zwischen  Canüle  und  Manometer  noch  eine  "f  förmige 
Glasröhre  ein,  so  dass  man  je  nach  dem  Zuhalten  des  einen  oder 
des  anderen  von  ihr  abgehenden  Guramischlauches  bald  -den  Druck 
ablesen,  bald  die  Flüssigkeit  abfliessen  lassen  kann  (Fig.  5B).  Die 
Beachtung  des  vorhandenen  Druckes  hat  insofern  practische  Be- 
deutung, als  man  bei  schnellem  Abfallen  des  Druckes  den  Abfluss 
unterbrechen  soll,  um  unangenehmen  Hirnerscheinungen  vorzubeugen. 
Ferner  giebt  Quincke  an,  dass  massige  Drucksteigerung  der  ab- 
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fliesseüden  Flüssigkeit  bei  schweren  Erscheinungen  von  Gehimdruck 
auf  acute,  stark  erhöhter  Druck  mit  geringen  Himdrucksymptoraen 
auf  chronische  Entzündung  hinweist.  Quincke  giebt  den  normalen 
Druck  auf  40 — 60  Mm.  Wasser  an,  während  er  (8)  an  anderer 
Stelle  bemerkt,  dass  wir  denselben  noch  nicht  kennen,  dass  er 
aber  unter  150  Mm.  betrage.  Unter  pathologischen  Verhältnissen 
steigt  derselbe  bedeutend  höher,  so  dass  Naunyn  (7)  bei  einem 
Kranken  mit  tuberculöser  Meningitis  700  Cctm.  und  bei  Gehirn- 
tumoren 500Cctm.  fand,  von  anderen  Beobachtern,  Z.B.Quincke 
(8)  werden  ähnliche  Zahlen  berichtet.  Wilms  verrauthet,  dass 
bei  fehlender  spinaler  Drucksteigerung  der  Nachweis  eines  hohen 
intracraniellen  Druckes  für  die  Diagnose  eines  Tumors  in  der 
hinteren  Schädelgrube  verwendbar  sei.  Ausserdem  kann  man  bei 
Verwendung  eines  Manometers  auch  gut  die  pulsatorischen  und 
respiratorischen  Bewegungen  der  Cerebrospinalflüssigkeit  sehen,  aus 
ihrem  Vorhandensein  kann  man  jedenfalls  auf  eine  freie  Gommu- 
nication  zwischen  Hirn-  und  Rücken markshöhle  schliessen,  da  die- 
selben innerhalb  der  letzteren  wohl  nicht  entstehen  können.  In- 
wieweit man  abnorm  hohe  Pulsationsschwankungen  für  die  Diagnose 
von  Aneurysmen  oder  blutreichen  Geschwülsten  verwenden  kann, 
worauf  Wilms  hinweist,  erlaube  ich  mir  nicht  zu  entscheiden. 

Wenden  wir  uns  nun  nach  diesem  mehr  allgemeinen  Theil,  den 
ich  zur  Orientirung  für  diejenigen  Chirurgen,  welche  sich  bis  jetzt 
selbst  noch  nicht  mit  der  Lumbalpunction  beschäftigten,  etwas  aus- 
führlicher behandelt  habe,  zur  diagnostischen  Bedeutung  derselben. 
Nur  kurz  möchte  ich  die  Erkrankungen  berühren,  welche  fast  aus- 
schliesslich dem  inneren  Mediciner  vorkommen  und  dann  ausführ- 
licher auf  die  tuberkulöse  und  eitrige  Hirnhautentzündungen  und 
die  Blutungen  in  den  Schädel  und  den  Wirbelsäulekanal  eingehen. 
Zu  den  ersteren  Erkrankungen  zählen  die  epidemische  Cerebro- 
spinalmeningitis,  die  Meningitis  serosa,  die  meningitischen  Erkran- 
kungen bei  Infectionskrankheiten,  bei  lobären  und  lobulären  Pneu- 
monien. Anzuschliessen  wären  dann  einige  Bemerkungen  über  Er- 
krankungen, welche  bald  dem  inneren  Mediciijer,  bald  dem  Chirurgen 
oder  Otiater  zugehen,  der  Gehirntumor,  der  Gehimabscess  und  die 
Thrombose  des  Sinus  transversus. 

Bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmcningitis  erhält 
man  durch  die  Function  bald  eine  trübe,  bald  eine  eitrig  aussehende 
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Flüssigkeit,  in  der  meist  grosse  Mengen  von  Diplokokken,  der  Menin- 
gococcus  intracellularis  von  Jaeger,  Weichselbaum,  Fränkel 
gefunden  wird.  0.  Heubner  (54)  konnte  in  3  Fällen,  Leyden  (55), 
in  3,  Fürbringer  (57)  in  5,  Jemma  (61,  62  u.  85)  in  5,  Hold- 
heim (58)1)  in  4,  Schwarz  (86)  in  2  Fällen,  A.  Fränkel  (56), 
Leutert  (83)  und  Huber  (84)  in  je  einem  Falle  Diplokokken  nach- 
weisen. Jedenfalls  hat  der  Nachweis  des  Meningococcus  intracellularis 
grosse  diagnostische  Bedeutung  besonders  bei  den  ersten  Fällen  einer 
Epidemie,  oder  bei  dem  sporadischen  Auftreten  dieser  Erkrankung. 
Dagegen  findet  man  bei  der  von  Quincke  (10)  sogenannten 
Meningitis  serosa,  deren  Diagnose  einstweilen  noch  nicht  leicht 
mit  Sicherheit  zu  stellen  ist 2),  keine  Mikroorganismen.  Der  Fall, 
den  Leutert  (83)  mit  diesem  Namen  belegt,  muss  zweifelhaft  er- 
scheinen, da  bei  ihm  Stäbchen  in  der  Punktionsflössigkeit  gefunden 
wurden,  die  Aehnlichkeit  mit  Diphtheriebacillen  hatten,  während 
sonst  bei  dieser  Aflfection  nach  Quincke  keine  Mikroorganismen  ge- 
funden werden.  Auch  bei  den  meningitischen  Erkrankungen, 
welche  im  Verlaufe  von  Infectionskrankheiten  vorkommen,  finden 
sich  keine  specifischen  Mikroorganismen  (Picard  [41]),  sondern  nur 
klare,  meist  vermehrte  Oerebrospinalflüssigkeit.  Dasselbe  Verhalten 
zeigt  sich  bei  Gehirntumoren,  bei  Gehirnabscessen  und  Throm- 
bosen des  Sinus  transversus,  so  lange  keine  entzündlichen  Com- 
plicationen  der  Hirnhäute  vorhanden  sind.  Uebrigens  wurde  bis 
auf  Leutert  (83),  der  zuerst  11  Beobachtungen  aus  der  Ohren- 
klinik in  Halle  ausführlich  mittheilte,  überhaupt  bei  Gehimabscessen 
und  Sinusthrombosen,  die  als  Complication  von  Otitis  media  nicht 
selten  sind,  die  Lumbalpunction  nicht  gemacht,  wie  aus  den  Be- 
merkungen von  Körner  (71)  und  Hessler  (72)  hervorgeht;  ersterer 
führt  nur  einen  Fall  von  Lichtheim  an  und  letzterer  giebt  an, 
dass  bei  otogener  Pyämie  und  Gehimabscess  die  Lumbalpunction 
überhaupt  noch  nicht  vorgenommen  worden  sei.  Als  interessante 
Befunde  möchte  ich  hier  noch  anführen,  dass  Jemma  (60)  bei 
einer  eitrigen  Meningitis,  die  nach  Gesichtserysipel  aufgetreten  war, 
in  der  durch  Punktion   erhaltenen  Flüssigkeit   zahlreiche  Strepto- 

0  Holdheim  veröffentlichte  seine  Fälle  aus  dem  Krankenhause  Friedrichs- 
hain, so  dass  seine  Fälle  vielleicht  z.  Theil  mit  denjenigen  von  Fürbringer 
identisch  sind. 

2)  Boe n n i  n gh au s ,  G.,  Die  Meningitis  serosa  acuta,  Wiesbaden  1897,  stellte 
neuerdings  alle  Fälle  dieser  Erkrankung  zusammen  (Anmerk.  bei  der  Correctur). 


H.  Braun,  Ueber  die  Lumbalpuncüon  u.  ihre  Bedeutung  für  d.  Chirurgie.  67 

kokken  nachweisen  konnte  und  Deniges  und  Sabrazes  (74)  be- 
richten, dass  es  gelungen  sei,  mit  der  von  einem  wuthkranken 
Menschen  erhaltenen  Funktionsflüssigkeit  die  Krankheit  durch 
Impfung  auf  Thiere  zu  übertragen. 

Wichtiger  ist  für  uns  Chirurgen  gewiss  die  sichere  Diagnose 
auf  Meningitis  tuberculosa,  da  doch  nicht  selten  die  Kranken 
unserer  Abtheilungen  von  dieser  Complication  ergriffen  werden 
und  weil  mit  ihrer  sicheren  Erkennung  die  Prognose  als  infaust 
gestellt  werden  muss.  Sind  auch  vereinzelte  Fälle  von  Heilung 
einer  tuberculösen  Meningitis  bekannt,  so  werden  wir  im  spe- 
ciellen  Falle  doch  nicht  auf  einen  solchen  günstigen  Ausgang 
hoffen  dürfen.  So  lange  die  Diagnose  aber  nicht  sicher  gestellt 
ist,  wird  man  die  Prognose  zweifelhaft  lassen.  Sicherlich  kommen 
bei  Tuberculösen  meningitische  Erscheinungen  vor,  die  vollkommen 
denen  bei  tuberculöser  Meningitis  gleichen,  auch  zum  Tode  führen, 
während  bei  der  Section  keine  Tuberkel  in  den  weichen  Hirnhäuten 
gefunden  werden,  sondern  nur  die  Erscheinungen  des  Gehirnöderas. 
Ich  entsinne  mich  einiger  solcher  Fälle  von  Kindern  mit  tubercu- 
lösen Gelenkerkrankungen  bei  denen  ich  nach  den  plötzlich  auf- 
tretenden Symptomen,  Kopfschmerz,  Benommenheit  eine  tuber- 
culöse  Meningitis  angenommen  hatte,  die  Autopsie  aber  auch  bei 
dem  genauesten  Suchen  nicht  ein  Tuberkelknötchen  in  den  Hirn- 
häuten erkennen  Hess.  Ob  es  sich  bei  diesen  Kranken  um  ein 
Gehimödem  gehandelt  hat,  oder  vielleicht  um  eine  Meningitis  serosa, 
möchte  ich  jetzt  nicht  entscheiden.  Anzunehmen  ist  aber,  dass 
derartige  Fälle  zur  Heilung  gelangen,  vielleicht  sogar  durch  die 
Lumbalpunction  günstig  beeinflusst  werden  können.  Dann  würde 
weiterhin  die  sichere  Diagnose  auf  Meningitis  tuberculosa  noch 
eine  erhöhte  Bedeutung  gewinnen,  wenn  die  operative  Behandlung 
derselben,  die  bis  jetzt  allerdings  trotz  vielfacher  Vorschläge 
zu  einer  solchen,  wenig  günstige  Erfolge  aufzuweisen  hat,  sich 
in  der  Zukunft  mehr  entwickeln  sollte.  Ferner  ist  man  manchmal 
im  Zweifel  über  die  Ursache  von  meningitischen  Erscheinungen 
bei  tuberculösen  Kindern,  die  gleichzeitig  an  langedauernder, 
nicht  immer  tuberculöser,  Otitis  media  leiden.  Noch  in  der 
allerletzten  Zeit  war  es  mir  in  einem  solchen  zweifelhaften 
Falle  beruhigend  durch  die  Lumbalpunction  die  Diagnose  auf  tuber- 
culöse  Meningitis  stellen  zu  können.     Diese  Diagnose  ist  aber  in 
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vielen  Fällen  durch  den  von  Lichtheim  (12)  1893  zuerst  erbrachten 
Nachweis  von  Tuberkelbacillen  in  der  Punctionsflüssigkeit  absolut 
sicher  zu  stellen.  Die  Nachuntersuchungen  haben  dieses  Factum 
bestätigt,  wenn  auch  die  Resultate  derselben  verschieden  ausgefallen 
sind.  Lichtheim  fand  bei  6  Kranken  4  mal  Tuberkelbacillen. 
Von  anderen  Autoren  möchte  ich  anführen,  dass  Fürbringer  (23) 
unter  37  Fällen,  dieselben  30  mal  nachweisen  konnte,  Jemma  und 
Bruno  (85)  bei  4  Kranken  immer,  Jacoby  (40)  unter  17  Fällen 
11  mal.  Deniges  und  Sabrazes  (74)  unter  5  Fällen  acuter  tuber- 
culöser  Meningitis  3  mal.  Habel  (64)  unter  8  Fällen  7  mal, 
Krönig  (66)  unter  5  Fällen  4  mal.  Goldscheider  (67),  der 
übrigens  dem  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  in  der  Punctionsflüssig- 
keit keine  grosse  practische  Bedeutung  zuschreibt,  fand  sie  in  einer 
nicht  näher  angegebenen  Zahl  von  Beobachtungen  3  mal.  Franke  1 
(24)  giebt  an,  sie  bald  gefunden  zu  haben,  bald  nicht.  L entert 
(83)  fand  sie  in  einem  untersuchten  Falle.  Von  anderen  wurden 
sie  seltener  gefunden,  von  Tobiesen  (79)  bei  4  Kranken  1  mal, 
von  Nauwelears  (77)  in  5  Fällen  überhaupt  nicht,  von  Senator 
(26)  wurden  sie  bei  2  Kranken  nicht  gefunden,  ebenso  auch  nicht 
von  Ileubner  (21  u.  25),  nicht  von  Bozzolo  (53)  in  3  Fällen  und 
auch  nicht  von  Quincke,  der  allerdings  auch  nicht  in  allen  Fällen 
danach  gesucht  hat.  Auch  Rieken  (44)  giebt  aus  der  Kieler  medic. 
Klinik  ebenfalls  an,  dass  die  Untersuchung  auf  Tuberkelbacillen  unter- 
blieben oder  negativ  ausgefallen  sei.  Lenhartz  (48)  hat  in  seinen 
ersten  14  Fällen  nur  2  mal  Tuberkelbacillen  gefunden,  in  den  darauf- 
folgenden 7  aber  immer.  Bei  den  von  mir  punctirten  8  Kranken  mit 
Meningitis  tuberlosca  konnten  sie  6  mal  in  der  klaren^)  Punctions- 
flüssigkeit nachgewiesen  werden.  In  den  beiden  Fällen,  in  denen  sie 
trotz  sorgfältigen  Suchens  nicht  gefunden  werden  konnten,  bildeten  sich 
aber  grosse  spinnenwebenartige  Gerinnsel.  Habel  (64)  glaubte  aus 
diesen  allein  eine  tuberculöse  Meningitis  diagnosticiren  zu  können,  was 
aber  nicht  richtig  sein  dürfte,  da  man  ihre  Bildung  auch  inderPunctions- 
flüssiskeit  einer  aus  anderer  Ursache  entstandenen,  eitrigen  Menin- 
gitis sieht.     Nur  könnte  ihre  Bildung  bei  dem  Verdacht  auf  tubcr- 

1)  Wentworth  (76)  behauptet,  aber  gewiss  mit  Unrecht,  dass  bei  Menin- 
gitis, auch  bei  tuberculöser  immer  eine  Trübung  vorhanden  sei,  die  aber  über- 
sehen werden  könnte.  Zur  Vermeidung  dieses  Irrthums  empfiehlt  er  neben 
die  in  einem  Rcagensgläschen  enthaltene  Punctionsflüssigkeit  zum  Vergleich 
ein  zweites  mit  klarem  Wasser  gefülltes  Reagcnsglas  zu  halten. 
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culöse  Meningitis  die  Diagnose  wahrscheinlicher  machen  und  gegen 
das  Bestehen  eines  einfachen  Gehirnödems,  einer  Meningitis  serosa, 
und  von  Affectionen,  die  zu  einer  vermehrten  Ausscheidung  von 
Cerebrospinalflüssigkeit  Veranlassung  geben,  sprechen.  Die  ver- 
schiedenen Resultate  bei  dem  Nachweis  von  Tuberkelbacillen  er- 
klären sich  zum  Theil  daraus,  dass  dieselben  manchmal  nur  in  sehr 
geringer  Anzahl  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  vorhanden  sind,  die 
dann  leicht  bei  der  Untersuchung  übersehen  werden  können.  Am 
einfachsten  und  zweckmässigsten  ist,  die  in  der  Flüssigkeit  sich 
stets  nach  einigen  Stunden  bildenden  spinnwebenartigen  Fibringe- 
rinnsel, in  denen  man  alle  vorhandenen  corpusculären  Elemente 
findet,  zur  Untersuchung  zu.  verwenden.  Empfohlen  ist  auch  die 
Flüssigkeit  zu  centrifugiren,  oder  von  Lenhartz  (65)  eine  feine 
Flocke  steriler  Watte  in  die  Flüssigkeit  hineinzuwerfen  und  diese 
dann  zu  untersuchen,  weil  auf  ihr  alle  festen  Bestandtheile  sedi- 
mentiren  sollen.  Aber  auch  wenn  die  Zahl  der  Tuberkelbacillen 
nicht  ganz  spärlich  ist,  gehört  doch  noch  viele  Uebung  und  oft 
ein  mehrere  Stunden  langes  Suchen  dazu,  um  dieselben  zu  finden. 
Mit  zunehmender  Uebung  dieser  speciellen  Untersuchungen  auf  Tu- 
berkelbacillen und  bei  genügender  Geduld  werden  späterhin  dieselben 
gewiss  auch  immer  mehr  zu  positiven  Resultaten  führen,  wie  mir 
dies  aus  den  oben  erwähnten  Lenhartz 'sehen  Beobachtungen  auch 
hervorzugehen  scheint,  bei  denen  sich  die  Verschiedenheit  der  Er- 
gebnisse, der  zuerst  und  später  vorgenommenen  Untersuchungen, 
gewiss  nicht  aus  der  Verschiedenheit  der  zur  Untersuchung  benutzten 
Kranken  erklärt.  Nachtragen  möchte  ich  noch,  dass  Nauwelcars 
•  (77)  zwar  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  keine  Tuberkel- 
bacillen fand,  aber  durch  Impfung  derselben  Flüssigkeit  bei  Meer- 
schweinchen 2  mal  Tuberculose  erzeugen  konnte. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  einer  zweiten  Aflfeclion,  von  der  es 
scheint,  dass  sie  in  zweifelhaften  Fällen  auch  sicherer  als  bisher 
durch  die  Lumbalpunction  diagnosticirt  werden  könnte,  und  die  für 
uns  Chirurgen  von  besonderer  Bedeutung  ist,  der  eitrigen  Me- 
ningitis. Lichtheim  (30)  war  auch  hier  der  erste,  der  auf  die 
diagnostische  Bedeutung  der  Function  in  denjenigen  Fällen  hinwies, 
in  denen  man  zweifelhaft  war,  ob  Entzündungen  der  Hirnhäute  vor- 
handen wären,  oder  nicht;  er  hielt  die  Entscheidung  dieser  Frage 
für  besonders  wichtig  bei  denjenigen  Kranken,  bei  denen  eine  Ope- 
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ration  in  Betracht  kam.  Lichtheina  war  der  Meinung,  dass  man 
z.  B.  jedesmal  vor  der  Operation  eines  diagnosticirten  Gehimab- 
scesses  oder  einer  Sinnsthrombose  die  Lumbalpunction  vornehmen 
sollte,  um  die  Intactheit  der  Meningen,  oder  ihre  Mitbetheiligung 
nachzuweisen.  In  Folge  seiner  bei  4  Kranken  vorgenommenen 
Untersuchungen  glaubte  er,  dass  bei  einer  jeden  eitrigen  Meningitis 
als  Zeichen  der  Entzündung,  vermehrte  polynucleäre  Leukocyten 
allein,  oder  mit  Bacterien  gemischt,  in  der  durch  Function  er- 
haltenen Cerebrospinalflüssigkeit  nachgewiesen  werden  könnten, 
während  dieselbe  klar  und  ohne  Beimengimg  fester  Bestandtheile 
bei  Tumoren,  bei  Gehirnabscess  und  Sinusthrombose  wäre.  A  priori 
wird  man  dies  auch  annehmen  dürfen,  jedoch  ist  es  nothwendig, 
diese  Annahme  auf  ihre  Richtigkeit  zu  prüfen.  Sehr  bald  schon 
trat  Stadelmann  (32)  dieser  Ansicht  entgegen,  der  bei  einem 
seiner  Kranken  die  Punctionsflüssigkeit  vollkommen  klar  fand,  ob- 
gleich die  Autopsie  eine  von  dem  linken  Felsenbein  ausgehende 
weit  verbreitete  Leptomeningitis  ergab  und  bei  der  Section  aus  dem 
von  der  Gehirnoberfläche  entnommenen  Eiter  Staphylo-  und  Strepto- 
kokken gezüchtet  werden  konnten.  Stadelmann  nahm  deshalb 
an,  dass  bei  dem  Fehlen  von  Leukocyten  und  von  Bacterien,  also 
bei  einem  negativen  Befunde,  nicht  mit  Sicherheit  eine  Meningitis 
ausgeschlossen  werden  könne.  Während  spätere  Autoren  auf  diese 
Frage  nicht  weiter  eingingen,  hat  neuerdings  Leutert  (83)  aus  der 
Ohrenklinik  in  Halle  5  Fälle  von  eitriger  Meningitis  veröflFentlicht, 
bei  denen  zweimal  die  Gehirnentzündung  von  einer  Otitis  media 
ausgegangen,  zweimal  mit  Sinusthrombose  und  einmal  mit 
Himabscess  verbunden  war,  und  jedesmal  vermehrte  Leukocyten 
3  mal  auch  Bacterien  (zweimal  Diplokokken  und  1  mal  Strepto- 
kokken) nachgewiesen  wurden.  Dagegen  fand  er  die  Punctions- 
flüssigkeit klar,  bei  einem  Kranken  mit  Sinusthrombose,  bei  einem 
anderen  mit  perisinuösem  Abscess  und  einem  dritten,  bei  dem  die 
Autopsie  eine  Sinusthrombose,  einen  Gehirnabscess  und  zwei  abge- 
kapselte mit  stinkendem  Eiter  gefüllte,  zwischen  Dura  und  Arach- 
noidea  gelegene  Abscesse  ergab.  Leutert  glaubt,  indem  er  den 
letzten  Fall  nicht  als  gewöhnliche  Meningitis  aufi'asst,  weiter  als 
seine  Vorgänger  gekommen  zu  sein,  er  meint  das  Hauptgewicht 
auf  den  negativen  Befund  bei  der  Untersuchung  der  Punctions- 
flüssigkeit legen  zu  müssen  und  hat  deshalb  auch,  seiner  Angabe 
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naöh,  die  Function  weniger  zur  Diagnose  der  Meningitis,  als  zu 
ihrem  Ausschluss  verwendet.  Abgesehen  von  den  eiwähnten  Unter- 
suchungen finden  sich  nur  wenige  Angaben  noch  über  die 
Beschaffenheit  der  Punctionsflüssigkeit  bei  eitriger  Meningitis. 
V.  Ziemssen  erwähnt,  dass  er  einmal  bei  dieser  Erkrankung  rahmigen 
Eiter,  ein  andermal  aber  bei  ausgedehnter  basaler  Meningitis  keine 
Spur  von  Trübung  gefunden  habe.  Auch  Jacoby  hat  einmal  nach 
Otitis  media  und  einem  dadurch  entstandenen  Grehimabscess  die 
Entstehung  einer  eitrigen  Meningitis  gesehen,  bei  deren  Function 
reiner  Eiter  entleert  wurde.  Die  anderen  inneren  Kliniker,  die  grosse 
Erfahrung  über  die  LumbaJpunction  haben,  berichten  auch  nur  über 
vereinzelte  Fälle.  Fürbringer  (23)  erhielt  einmal  bei  ausgedehnter 
Leptomeningitis  purulenta  rahmigen  Eiter,  Lenhartz  (65)  fand  bei 
einer  diffusen  eitrigen  Meningitis  dicken,  aber  völlig  keimfreien 
Eiter,  obgleich  aus  dem  Himhautexsudat  der  Leiche  Streptokokken 
in  Reinkultur  gezüchtet  werden  konnten,  selbstverständlich  sehe  ich 
bei  diesen  Angaben  immer  von  der  epidemischen  Oerebrospinalme- 
ningitis  ab.  Von  mir  wurde  die  Lumbalpunction  bei  8  Kranken 
mit  eitriger  Meningitis  gemacht,  einige  Male,  um  dadurch  Anhalts- 
punkte für  die  Operation  zu  erhalten,  in  anderen  Fällen  aber  bei 
sicherer  Diagnose,  um  mehr  Material  zur  eigenen  Beurtheilung  der 
uns  interessirenden  Fragen  zu  gewinnen. 

Bei  1  Kranken  (s.  Krankengeschichte  1  im  Anhang)  war  die 
eitrige  Meningitis  combinirt  mit  einem  in  Folge  von  jauchigem 
Pleuraempyem  entstandenen  Gehirnabscess.  Bei  der  wenig  ausge- 
breiteten Meningitis  wurden  in  der  Lumbaiflüssigkeit  Leukocyten 
und  Bacterium  coli  nachgewiesen. 

Im  Falle  2  handelte  es  sich  um  ein  Cholesteatom  mit  Perfo- 
ration des  Felsenbeins,  eitrige  Meningitis,  stinkende  Sinusthrombose 
und  Abscesse  im  rechten  Kleinhirn-  und  Schläfenlappen.  Die  ge- 
trübte Oerebrospinalflüssigkcit  ergab  viele  Eiterkörperchen  und  Sta- 
phylokokken. 

Auch  in  Fall  3,  bei  dem  ein  nach  langdauernder  Mittelohr- 
eiterung entstandenes  Cholesteatom,  das  zu  eitrigem  Belag  ander  Innen- 
fläche der  Dura  mater  und  zu  Thrombophlebitis  im  rechten  Sinus 
transversus  geführt  hatte,  enthielt  die  durch  Lumbalpunction  erhaltene 
klare  Flüssigkeit  zahlreiche  Eiterkörperchen,  aber  keine  Bacterien. 

In  FaU  4  war  eine  ausgedehnte  Leptomeningitis  durch  Infection 
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der  Hirnhäute  längere  Zeit  nach  der  versuchten  Exstirpation  eines 
Gehirntumors  entstanden,  in  der  weisslich  aussehenden  Gerebro- 
Spinalflüssigkeit  fanden  sich  viele  polynucleäre  Leucocyten  und 
Staphylokokken. 

Dann  wurde  die  Function  bei  4  eitrigen  Hirnhautentzündungen, 
die  sich  zweimal  an  äussere  Verletzungen  des  Schädels  und  zweimal 
an  complicirte  Schädelbrüche  angeschlossen  hatten,  ausgeführt. 
Im  ersten  dieser  Fälle  (Krankengeschichte  Fall  5)  fanden  sich  bei 
einer  nicht  sehr  ausgebreiteten  Entzündung  der  weichen  Hirnhäute 
vermehrte  Leukocyten,  aber  keine  Bacterien.  Dieser  Kranke  ist 
bereits  von  Lichtheim  (30)  erwähnt,  der  eine  Meningitis  auf  diesen 
Befund  nicht  annehmen  zu  dürfen  glaubte.  Meiner  Ansicht  nach 
muss  er  zu  denjenigen  gezählt  werden,  bei  denen  die  Lumbalpunction 
mit  positivem  Erfolge  ausgeführt  wurde,  da  vermehrte  polynucle- 
äre Leukocyten  vorhanden  waren  und  aus  ihnen  allein  doch  schon 
auf  eitrige  Entzündung  der  Hirnhäute  geschlossen  werden  muss. 
Nicht  verschweigen  möchte  ich,  obgleich  ich  mir  diese  Angabe  nicht 
erklären  kann,  dass  nach  Goldscheider  (67)  viele  polynucleäre 
Leukocyten  in  der  Punctionsflüssigkeit  vorhanden  sein  können  ohne 
dass  eine  Meningitis  vorhanden  ist,  er  stützt  sich  dabei  auf  einen 
solchen  Befund,  den  er  bei  einem  Kranken  mit  Nephritis  und  anä- 
mischen Erscheinungen  erhoben  hatte. 

Bei  dem  zweiten  dieser  Fälle  (Krankengeschichte  Fall  6)  fand 
sich  die  Cerebrospinalflüssigkeit  bei  der  1.  und  bei  der  am  nächst- 
folgenden Tage  vorgenommenen  2.  Function  klar  ohne  Leukocyten  und 
Bacterien,  obschon  zu  dieser  Zeit  gewiss  eine  Hirnhautentzündung  be- 
stand. Erst  bei  der  ungefähr  14  Tage  später  ausgeführten  3.  Function 
konnten  reichlich  Eiterkörperchen  und  spärliche  Bacterien  gefunden 
werden. 

Bei  zwei  schweren  Schädelverletzungen  (Krankengeschichte  Fall 
7  u.  8)  wurde  die  Flüssigkeit  vollkommen  klar  gefunden;  trotz  sorg- 
fältigster Untersuchung  konnten  keine  Formbestandthnile  in  derselben 
entdeckt  werden  und  doch  ergab  die  Section  bei  dem  ersten  eine 
Zerreissung  der  Dura  mit  extra-  und  intrameningealen  Blutungen, 
Pachymeningitis  interna  dextra  purulenta,  und  bei  dem  zweiten  eitrige 
Pachy-  und  Leptomeningitis  in  grosser  Ausdehnung.  Also  in  8  Fällen 
von  eitriger  Meningitis  wurde  6  mal  ein  positiver,  2  mal  ein  ne- 
gativer Befund  erhoben.    Nach  diesem  Ergebniss  muss  ich  annehmen, 
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dass  man  nur  bei  dem  positiven  Ergebnisse  der  Function  eine 
eitrige  Meningitis  diagnosticiren  kann,  beim  Fehlen  von  polynucle- 
ären  Leukocyten  und  Bacterien  aber  ihr  Vorhandensein  nicht  ab- 
solut sicher  ausschliessen  kann.  Vielleicht  erklärt  sich  der  ver- 
schiedene Ausfall  aus  der  verschiedenartigen  Beschaffenheit  des 
Eiters  und  seiner  Lage.  Ist  derselbe  sehr  dick  und  fibrinös,  haftet 
er  ausserdem  fest  der  Innenfläche  der  Dura  mater  an,  so  fehlen  vielleicht 
die  Leukocyten,  während  bei  vorwiegend  dünnflüssiger,  mehr  seröser 
Eiterung  in  den  weichen  Hirnhäuten  das  Ergebniss  positiv  sein 
würde.  Für  alle  Fälle  genügt  aber  diese  Annahme  nicht  zur  Er- 
klärung der  negativen  Befunde  bei  eitriger  Meningitis,  wie  ich  selbst 
hervorheben  möchte,  da  Stadelmann  in  seinem  Falle,  bei  dem  die 
Punctionsflüssigkeit  vollkommen  klar  war,  bei  der  Autopsie  eine 
ausgedehnte  Leptomeningitis  fand  und  auch  in  meinem  zuletzt  er- 
wähnten Fall  (Krankengeschichte  8)  die  Verhältnisse  ähnlich  lagen, 
Durch  solche  Beobachtungen  büsst  der  Werth  der  Lumbalpunction 
für  die  Diagnose  der  Meningitis  purulenta  etwas  ein,  aber  weitaus 
in  den  meisten  Fällen  wird  doch  durch  sie  die  Diagnose  absolut 
sicher  gestellt  werden  können. 

Hieran  schliessen  sich  für  den  Operateur  noch  zwei  bis  jetzt 
nicht  aufgeworfene  und  discutirte  Fragen  an.  Einmal  ob  man  aus 
der  Beschafl^enheit  der  Punctionsflüssigkeit  bei  positivem  Ergebniss 
einen  Schluss  auf  die  Ausdehnung  der  entzündlichen  Affection  thun 
kann.  Anzunehmen  ist,  dass  wenn  eine  dicke,  mit  blossem  Auge 
als  Eiter  zu  erkennende  Flüssigkeit  entleert  wird,  man  auf  eine  weit 
ausgedehnte  Entzündung  schliessen  kann,  zweifelhaft  könnte  man 
sein,  ob  umgekehrt  aus  einer  geringen  Zahl  nur  mikroskopisch 
nachweisbarer  Eiterkörperchen  auf  eine  circumscripte  Meningitis 
geschlossen  werden  darf.  Nach  den  vorliegenden  Beobachtungen 
scheint  diese  Annahme  nicht  erlaubt  zu  sein.  Daran  schliesst  sich 
unmittelbar  die  zweite  Frage,  ob  wir  bei  dem  Nachweis  von  Eiter- 
körperchen  in  der  Punctionsflüssigkeit,  wie  dies  Lichtheim  still- 
schweigend anzunehmen  scheint,  auf  jeden  operativen  Eingriff,  der 
etwa  durch  einen  gleichzeitig  vorhandenen  Gehimabscess,  oder  eine 
Sinusthromhose  indicirt  wäre,  verzichten  sollen.  Auch  hier  fehlt 
bis  jetzt  noch  das  zur  Beantwortung  dieser  Frage  nothwendige 
Beobachtungsmaterial.  Einstweilen  wird  man  meiner  Ansicht  nach 
bei  der  Annahme  einer  noch  nicht  lange  bestehenden  circumscripten 
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Meningitis,  wenn  sonst  die  Aussichten  für  eine  etwa  indicirte  Ope- 
ration günstig  zu  liegen  scheinen,  dieselbe  vornehmen,  da  die  Aus- 
heilung einer  umschriebenen  eitrigen  Meningitis  bei  zweckmässiger 
localer  Behandlung  als  sicher  angenommen  werden  muss.  Gewiss 
würden  Beweise  für  diese  Ansicht  leicht  aus  der  Literatur  zu  er- 
bringen sein.  Weiter  möchte  ich  als  diagnostisch  wichtig  hervor- 
heben die  Entleerung  von  Blut,  oder  von  blutig  gefärbter  Cerebro- 
spinalilüssigkeit  durch  die  Lumbalpunction.  Zunächst  kann  die 
Blutbeimischung  veranlasst  sein  durch  eine  Gefässverletzung  bei 
Einführung  der  Nadel  in  den  Duralsack.  Diese  Blutung  ist  aber, 
wenn  sie  beim  Einstechen  der  Nadel  eintritt,  unbedeutend,  man 
findet  dann  wohl  die  ersten  Tropfen  der  abfliessenden  Gerebrospinal- 
flüssigkeit  blutig,  die  nachfolgende  Menge  aber  klar;  oder  wenn 
die  Verletzung  eines  Gefässes  durch  die  Nadel  erst  später  etwa 
bei  starken  Bewegungen  des  Kranken  entsteht,  würde  die  Flüssig- 
keit zuerst  klar  abfliessen  und  dann  blutig  werden.  Gefässver- 
letzungen,  die  bei  der  Function  zu  stärkeren  Blutungen  Anlass 
geben  könnten,  sind  jedenfalls  selten,  weil  wenige  Gefässe  an  der 
Stelle,  an  welcher  die  Function  ausgeführt  wird,  liegen.  Allerdings 
kommen  an  der  hinteren  Wand  des  Wirbolsäulekanals  in  dem  epi- 
duralen Gewebe  venöse  Gefässe  vor,  dieselben  bilden  aber  nicht 
solche  Plexus  wie  an  der  vorderen  Wand,  sondern  stellen  quer 
verlaufende  einfache  Gefässstämme  dar,  die  ausserdem  meist  gegen- 
über den  Wirbelbögen  und  nicht  zwischen  denselben,  an  der  Stelle, 
an  welcher  wir  die  Function  vornehmen,  liegen.  Gleichmässig 
blutige  Flüssigkeit  wurde  von  Quincke,  Fürbringer  (23)  bei  Apo- 
plexien gefunden,  bei  denen  sich  das  Blut  in  die  Himventrikel  er- 
gossen hatte.  Lenhartz  (65)  fand  Blut  bei  hämorrhagischer 
Pachymeningitis  und  Schädelverletzungcn.  Dumesnil  (52)  sah  bei 
2  Kranken  mit  subduralem  Bluterguss  und  Freyhan  (29)  in  einem 
ähnlichen  Falle,  ebenso  wie  bei  einer  Rindenapoplexie  mit  Durchbruch 
in  die  Meningen  blutige  Cerebrospinalflüssigkeit.  Auch  ich  fand  blutige 
Flüssigkeit  nach  Schädelverletzungen,  bei  denen  es  zu  ausgedehnten 
Blutergüssen  auf  die  Gehirnoberfläche  gekommen  war.  (Kranken- 
geschichte 7.)  Man  kann  sich  vorstellen,  dass  unter  Umständen  dieser 
Befund  zur  Indicationsstellung  für  Operationen  benutzt  werden  kann, 
gewiss  aber  auch  Verwendung  finden  für  die  Diagnose  einer  die  Zer- 
reissung  der  Art.  meningea  media  complicirenden  Verletzung  der  Hirn- 
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häute.  Während  bei  einer  Blutung  aus  der  Meningea  media,  bei  der  sich 
das  Blut  zwischen  Dura  mater  und  Schädelknochen  ansammelt,  die 
Punctionsflüssigkeit  klar  ist,  wird  bei  gleichzeitiger  Zerreissung  der 
Hirnhäute  und  Blutung  nach  innen,  dieselbe  mehr  oder  weniger 
intensv  blutig  gefärbt  sein. 

Besonders  erwähnen  möchte  ich  noch,  dass  neuerdings  von 
Kiliani  (47)  und  von  Jacoby  (40)  die  Lumbalpunction  auch  bei 
Verletzungen  der  Wirbelsäule  ausgeführt  wurde,  bei  denen  keine  Fractur 
oder  Luxation  nachgewiesen  wurde,  sondern  eine  Blutung  in  den 
Wirbelkanal  als  Ursache  für  die  aufgetretenen  Störungen  ange- 
nommen werden  musste.  Wegen  der  Wichtigkeit  dieser  ersten  diesbe- 
züglichen Beobachtungen  lasse  ich  dieselben  in  kurzem  Auszug  folgen. 

Kiliani  (47)  sah  einen  45  Jahre  alten  Mann,  der  auf  den  Rücken  ge- 
fallen war  und  danach  totale  schlaffe  Paraplegie  der  unteren  Körperhälfte  mit 
Blasen-  und  Mastdarmlähmung,  ferner  Anästhesie  bis  zur  Höhe  des  3.  Lenden- 
wirbels und  bis  zu  einer  2  Ctm.  unterhalb  des  Nabels  gelegenen  Linie  zeigte. 
Da  keine  Fractur  oder  Luxation  der  Wirbelsäule  festgestellt  werden  konnte, 
wurde  die  Diagnose  auf  Blutung  in  den  Duralsack  und  davon  abhängige  Com- 
pression  des  unteren  Endes  des  Rückenmarkes  und  der  Cauda  equina  gestellt. 
Nachdem  der  angegebene  Zustand  5  Tage  unverändert  geblieben  war,  wurde 
am  6.  Tag  durch  Lumbalpunction  8  Cctm.  theerähnlicher,  blutiger  Flüssigkeit 
entleert.  1  Stunde  darauf  hatten  sich  die  Grenzen  der  Sensibilitätsstörung 
erheblich  nach  unten  verschoben  und  war  ein  geringer  Grad  von  Bewegungs- 
fiihigkeit  im  linken  M.  quadriceps  zurückgekehrt.  4  Tage  später  trat  plötzlich 
der  Tod  ein,  über  dessen  Ursache  in  der  Krankenp^eschichte  aber  nichts  an- 
gegeben wird.  Die  auf  die  Lenden  Wirbelsäule  beschränkte  Section  zeigte,  dass 
die  knöcherne  Wirbelsäule  unverletzt  war  und  nur  noch  Reste  eines  Hämatoms 
innerhalb  des  Duralsackes  vorhanden  waren. 

Jacoby  (40)  berichtet  über  die  beiden  folgenden  Fälle. 

Eine  22  jährige  Frau  war  auf  den  Rücken  gefallen ,  sie  zeigte  vorüber- 
gehend Bewusstlosigkeit,  war  aber  anfangs  noch  fähig  zu  stehen,  bald  aber 
wurden  die  Beine  schwer  und  unbeweglich.  In  der  Lendengegend  waren  Zeichen 
der  Quetschung,  aber  keine  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  Fractur  oder 
Luxation  der  W'irbelsäule.  Mit  dem  linken  Bein  konnten  Abductions-  und 
Flexions-,  im  rechten  ausserdem  Abductions-  und  Extensions-Bewegungen  des 
Unterschenkels  ausgeführt  werden.  Daneben  bestand  Urinretention ,  Fehlen 
der  Plantar-  und  Patellarreflexe  und  Anästhesie  beider  Beine  von  den  Hüften 
abwärts,  einschliesslich  des  Dammes  und  der  Labien.  Da  die  Diagnose  auf 
Blutung  in  den  Duralsack  gestellt  wurde,  kam  die  Lumbalpunction  zwischen 
dem  4.  und  5.  Lendenwirbel  zur  Ausführung,  durch  welche  15  Cctm.  reinen, 
dunklen  Blutes  entleert  wurden.  Nach  30  Minuten  war  die  Anästhesie  ver- 
schwunden und  die  Beweglichkeit  der  theil weise  gelähmten  Beine  besser.    Am 
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Nachmittag  des  nächsten  Tages  waren  die  Bewegungen  aller  Muskeln  möglich 
und  auch  die  Function  der  Blase  wurde  bald  wieder  normal.  Nach  2  Wochen 
war  die  Kranke  ganz  gesund  und  hatte  nur  eine  Schwäche  in  den  Peronaeis  und 
den  Extensoren  des  Fusses  und  ein  Fehlen  der  Patellarreflexe  zurückbehalten. 
Der  zweite  von  Jacoby  beobachtete  Kranke  war  vom  Rad  gestürzt,  so 
dass  er  nachher  nicht  auftreten  konnte,  während  die  Bewegungsfähigkeit  der 
Beine  vorhanden  war,  ausserdem  bestanden  Schmerzen  im  Rücken  und  in  der 
oberen  Glutäalregion.  In  den  nächsten  Tagen  stellten  sich  Schwäche  und 
Krämpfe  in  beiden  Beinen  ein,  zugleich  mit  Incontinenz  der  Blase  und  des 
Mastdarmes.  In  der  Lendengegend  zeigten  sich  Ecchymosen  und  Druckschmerz. 
Der  Kranke  konnte  wegen  der  Schwäche  der  Beine  nicht  stehen,  aber  im  Liegen 
ausser  der  Extension  der  Füsse  und  Zehen  alle  Bewegungen  ausführen.  Die 
Sensibilität  war  vom  Becken  abwärts  zwar  nicht  erloschen ,  aber  doch  herab- 
gesetzt. Durch  Lumbalpunction  konnten  20  Cctm.  dunklen,  flüssigen  Blutes 
entleert  werden.  Vier  Tage  blieb  der  Zustand  unverändert,  nur  traten  leichte 
Temperaturerhöhungen  ein.  Nach  einer  Woche  gingen  die  moterischen  und 
sensiblen  Störungen  zurück,  und  functionirten  Blase  und  Mastdarm  wieder 
normal.  Nach  4  Wochen  war  die  Heilung  vollendet,  nur  war  noch  das  Gefühl 
von  Taubsein  im  Damm,  Hodensack,  Penis  und  an  der  Hinterfläche  der  Ober- 
schenkel, erschwerte  Flexion  und  Extension  der  Füsse  und  Fehlen  beider  Cre- 
master- und  Plantarreflexe  zurückgeblieben. 

In  diesen  beiden  zuletzt  berichteten  Fällen  hatte  die  Lumbal- 
punction aber  nicht  nur  einen  diagnostischen,  sondern  wohl  auch 
einen  therapeutischen  Werth.  Wenn  diese  Kranken  auch  ohne  die 
Entleerung  des  Blutes  genesen  wären,  so  wurden  durch  dieselbe 
aber  gewiss  die  Heilungsbedingungen  entschieden  günstig  beeinflusst. 
Sicherlich  kann  man  annehmen,  dass  durch  die  Entleerung  des 
Blutes  aus  dem  Wirbelsäulencanal  schneller  eine  Entlastung  des 
Rückenmarks  und  der  Cauda  equina  erfolgt,  als  bei  spontaner  Re- 
sorption des  Blutergusses  und  dass  desshalb  einerseits  die  Erschei- 
nungen der  motorischen  und  sensiblen  Lähmungen  überhaupt  nicht 
so  hochgradig  werden,  und  andererseits  diese  Erscheinungen  rascher 
zurückgehen.  Jedenfalls  ist  aber  die  Ausführung  der  Lumbalpunc- 
tion einfacher,  leichter  und  ungefährlicher  als  jede  andere  zu  diesem 
Zweck  etwa  auszuführende  blutige  Operation  und  verdient  desshalb 
Nachahmung  bei  analogen  Verletzungen. 

Im  Anschluss  hieran  möchte  ich  mir  zuletzt  noch  einige  Be- 
merkungen über  den  durch  die  Lumbalpunction  bis  jetzt  überhaupt 
erzielten  therapeutischen  Erfolg  erlauben.  Bekanntlich  wurde  der- 
selbe in  der  ersten  Veröffentlichung  von  Quincke  (1):  Ueber 
Hydrocephalus,  als  die  Hauptsache  der  neu  eingeführten  Operations- 
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methode  angesehen,  während  die  diagnostische  Bedeutung  derselben 
mehr  nebenbei  erwähnt  wurde.  Im  Laufe  der  weiter  fortgesetzten 
Beobachtungen  wurde  von  manchen  Autoren  (Lichtheim  u.  A.) 
ein  jeder  therapeutischer  Nutzen  geleugnet,  während  andere  an- 
nehmen, dass  doch  manche  Affectionen  wenigstens  vorübergehend 
gebessert,  vielleicht  selbst  geheilt  werden  könnten.  Besonders 
wurde  angegeben,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  das  Leben  be- 
drohende Drucksteigerung  des  Liquor  cerebrospinalis  herabgesetzt 
und  dadurch  manche  Erscheinungen,  wie  Kopfschmerz,  Delirien, 
Hyperästhesien  gebessert  oder  beseitigt  werden  könnten.  Denkbar 
ist,  dass  besonders  ein  momentan  das  Leben  bedrohender  Him- 
druck  durch  die  Function  beseitigt  und  dadurch  Zeit  und  Möglich- 
keit zur  Heilung  gewonnen  werden  kann  (Ziemssen  [4],  Ewald  [6], 
Sahli  [9]).  Dass  ein  therapeutischer  Erfolg  oft  nur  vorübergehend 
erzielt  wird,  erklärt  sich  wohl  zum  Theil  aus  der  schnell  sich  wie- 
der ersetzenden  Cerebrospinalflüssigkeit,  da  die  pathologischen  Ver- 
änderungen, durch  welche  dieselbe  in  vermehrtem  Maasse  abgeson- 
dert wird,  in  Folge  der  Function  keine  Veränderung  erfahren. 
Aus  diesem  Grunde  sind  wohl  auch  die  Erfolge,  welche  man  durch 
die  Function  bei  Hydrocephalus  zu  erzielen  hoffte,  bis  jetzt  noch 
ziemlich  gering.  Gewiss  würde  von  einer  dauernden  Ableitung  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  in  diesen  Fällen  mehr  zu  erwarten  sein, 
jedoch  will  ich  auf  diese  Versuche,  die  sowohl  an  dem  Schädel, 
wie  an  der  Wirbelsäule  angestellt  wurden,  aber  bis  jetzt  noch 
keinen  grossen  Erfolg  ergeben  haben,  hier  nicht  näher  eingehen. 
Was  nun  den  durch  die  Lumbalpunction  erzielten  therapeutischen 
Erfolg  anlangt,  so  wäre  etwa  folgendes  zu  erwähnen. 

Quincke  (34)  glaubte  ebenso  wie  Jemma  und  Bruno  (85), 
wie  Heuschen  (50)  und  L entert  (83)  Erfolge  durch  die  Function 
bei  seröser  und  serös-eitriger  Meningitis  gesehen  zu  haben,  Heub- 
ner  (21)  u.  A.  bei  chronischem  Hydrocephalus. 

Bei  tuberculöser  Meningitis  wurde  höchstens  ein  palliativer 
Nutzen  erzielt.  Wilms  (82)  giebt  an  bei  Meningitis  und  Gehim- 
geschwülsten  ein  Nachlassen  des  Kopfschmerzes,  des  Erbrechens 
und  der  Nackenstarre  und  ein  Freierwerden  des  Sensoriums  ge- 
sehen zu  haben.  Lenhartz  (65)  konnte  bei  seinen  9  Kranken  mit 
Gehirntumoren,  mit  Ausnahme  eines  Kindes,  nachhaltige  Besserung 
erzielen.     Bruns  (5)    sah    die  Function    für    manche   Kranke    als 
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werthvolle  Ergänzung  der  Trepanation  des  Schädels  an,  während 
Schnitze  (68)  sich  abfällig  fiber  den  Nutzen  der  Lumbalpunction 
in  solchen  Fällen  äusserte  und  meinte,  dass  durch  die  Trepanation 
mehr  erreicht  werden  könnte.  Gerade  die  entgegengesetzte  An- 
sicht vertritt  Caill6  (22).  Erwähnen  möchte  ich,  dass  ein  Einfluss 
der  Lumbalpunction  auf  eine  bei  Tumoren  vorhandene  Stauungs- 
papille von  Naunyn  (7),  Jacoby  (40)  und  Lenhartz  (65)  nicht 
beobachtet  werden  konnte.  Empfohlen  wurde  die  Lumbalpunction 
von  Lenhartz  bei  schweren  Chlorosen  mit  cerebralen  Erscheinun- 
gen, von  Seegelken  (73)  bei  Encephalopathia  saturnina.  Tur- 
ner (70)  hat  bei  14  Kranken  mit  progressiver  Paralyse,  einer 
Krankheit,  bei  der  angeblich  der  Ilirndruck  gesteigert  sein  soll, 
ohne  jeden  Erfolg  die  Lumbalpunction  ausgeführt,  mit  dem  gleichen 
negativen  Erfolg  Chipault  bei  3  Kranken  mit  allgemeiner  Para- 
lyse und  Jacoby  bei  3  Kranken  mit  acuter  Manie.  Wichtig  für 
uns  Chirurgen  ist  noch  die  Mittheilung  von  Lenhartz,  dass  er 
bei  einem  Kranken  mit  Schädelverletzung,  bei  dem  ein  „con- 
gestives  Gehirnödem"  die  Ursache  von  schweren  Gehirnerscheinun- 
gen zu  sein  schien,  mit  eclatantem  Erfolge  die  Lumbalpunction 
gemacht  habe.  Jedenfalls  wird  man  bei  diesem  nicht  selten  nach 
Kopfverletzungen  eintretenden  Gehirnödem,  das  den  Tod  herbei- 
führen kann,  die  Lumbalpunction  versuchen  müssen.  Bei  einem 
einjährigen  Kinde,  das  wegen  Krämpfen  der  rechten  Körperseite, 
die  seit  einigen  Stunden  bestanden  hatten,  in  meine  Behandlung 
kam,  machte  ich  im  November  93  die  Punction,  entleerte  15  Cbctm. 
klarer,  in  starkem  Strahl  ausfliessender  Flüssigkeit,  die  aber,  wie 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  keine  festen  ßestandtheile 
enthielt.  Nach  einigen  Stunden  erst  hörten  die  Krämpfe  auf,  die 
Temperatur,  die  Mittags  38,4  betragen  hatte,  stieg  auf  39,5  in  die 
Höhe.  Am  5.  Tage  wurde  das  Kind  mit  noch  etwas  erhöhter 
Temperatur  entlassen,  da  sonst  keine  krankhaften  V^eränderungen 
an  ihm  gefunden  werden  konnten  und  die  Convulsionen  nicht  wie- 
dergekehrt waren.  Ob  die  Punction  einen  Einfluss  auf  den  gün- 
stigen Verlauf  der  Erkrankung  hatte,  möchte  ich  nicht  entscheiden. 
Ein  endgültiges  Urtheil  scheint  mir  jetzt  noch  nicht  über  den 
therapeutischen  Werth  der  Lumbalpunction  abgegeben  werden  zu 
können.     Jedenfalls    ist   bei    der  Beurtheilung  des  Erfolges  grosse 
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Vorsicht  nöthig,  zumal  es  sich  nicht  selten  um  Gehimkranke  han- 
delt, die  vielfache,  oft  plötzliche  Schwankungen  im  Befinden  zeigen. 

Im  Allgemeinen  werden  Sie,  m.  H.,  aus  meiner  Mittheilung 
den  Eindruck  bekommen  haben,  dass  das  thatsächlich  vorhandene 
Material  für  die  Beurtheilung  des  diagnostischen  Werthes  der  Lum- 
balpunction,  besonders  bei  der  uns  Chirurgen  interessirenden  eitri- 
gen Meningitis,  noch  ein  ziemlich  spärliches  ist  und  weitere  Mit- 
theilungen von  genauen  Beobachtungen,  die  den  KrankheitsVerlauf, 
das  Ergebniss  der  Function  und  eventuell  auch  der  Section  be- 
rücksichtigen, nothwendig  sind,  um  zu  einem  sicheren  Schluss  zu 
kommen.  Aus  diesem  Grunde  werde  ich,  um  späteren  Arbeitern 
auf  diesem  Gebiete  Material  für  die  noch  zu  entscheidenden  Fragen 
zu  liefern,  die  Krankengeschichten  und  Sectionsbefunde  in  meiner 
später  erfolgenden  Publication  ausführlich  mittheilen  (s.  im  Anhang 
die  Krankengeschichten). 

Jedenfalls  ist  aber  die  Lumbalpunction  ein  wichtiges  diagnosti- 
sches Hülfsmittel  zur  Erkennung  mancher  Erkrankungen  des  Gehirns 
und  seiner  Häute  und  verdient  desshalb  auch  häufiger  von  Seiten 
der  Chirurgen  in  Anwendung  gebracht  zn  werden,  als  dies  bis  jetzt 
geschehen  ist. 

Krankengeschichten. 

Fall  1.  Der  21  Jahre  alte  Schiffer  Seh.  kam  im  November  1893  auf  die 
medicinische  Klinik  in  Königsberg  wegen  einer  Empyemfistel  und  heftigem 
Kopfschmerz.  Da  ein  Gehirnabscess  aus  verschiedenen  Erscheinungen,  welche 
hier  nicht  näher  erörtert  werden  sollen,  angenommen  wurde,  folgte  die  Ver- 
legung auf  die  chirurgische  Klinik. 

Am  7.  November  wollte  ich  die  Eröffnung  des  Schädels  gegenüber  dem 
Centrum  für  die  linke  obere  Extremität  vornehmen.  Bevor  jedoch  der  Schädel 
eröffnet  war,  der  Kranke  erst  10  Cbctm.  Chloroform  in  etwa  20  Minuten  er- 
halten hatte,  sistirte  die  Athmung,  bald  darauf  der  Puls.  Durch  künstliche 
Athmung  und  Stossen  gegen  die  Herzgegend  konnte  der  Puls  während 
3^2  Stunden  erhalten  werden.  Sobald  man  während  dieser  Zeit  aber  die 
Stösse  gegen  die  Herzgegend  aussetzte,  hörte  der  Puls  momentan  auf,  ebenso 
wie  auch  beim  Aussetzen  der  künstlichen  Athmung  spontan  kein  Athemzug 
gema<;ht  wurde.  Während  dieser  Zeit  hatte  ich,  in  der  Hoffnung,  dass  mit  der 
Eröffnung  des  Abscesses  die  Athmung  und  die  Herzthätigkeit  wiederkehren 
würden,  die  Trepanation  vollendet,  den  Abscess  gefunden  und  drainirt;  aber 
leider  ohne  Erfolg.  Die  vor  der  Operation  vorgenommene  Lumbalpunction  er- 
gab keine  Gerinnselbildung   oder  makroskopische  Sedimentirung,    die   mikro- 
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kopische  Untersuchung  zeigte  spärliche  Leukocyten,  die  bakteriologische 
Untersuchung  ergab  Reinculturen  eines  gasbildenden  Stäbchens,  wahrschein- 
lich Bacterium  coli.  Eiweissgehalt  0,48  pM.,  Phenylhydrazinprobe  positiv, 
spec.  Gewicht  1010. 

Aus  dem  Sectionsbefund  (Prof.  Nauwerck)  führe  ich  nur  die  auf  das 
Gehirn  bezüglichen  Stollen  an:  Nach  Lösung  der  Weich  theile  an  der  Sohädel- 
oberfläche  zeigt  sich  an  dem  rechten  Scheitelbein  eine  3,5  Ctm.  grosse,  nach 
innen  etwas  kleiner  werdende  Oeffnung,  die  von  der  Coronarnaht  2,5  Ctm., 
von  der  -Pfeilnaht  1,5  Ctm.  entfernt  ist.  Aus  der  Oeflfnung  ragt  ein  Drainrohr 
hervor.  Ausserdem  zeigt  die  Pfeilnaht  in  der  Mitte  derselben  eine  zweite 
ebenso  grosse  Oeffnung.  Das  Drainrohr  erstreckt  sich  4  Ctm.  in  die  Tiefe.  An 
den  erwähnten  Stellen  lassen  die  Hirnhäute  entsprechende  Oeffnungen  er- 
kennen. An  der  Oberfläche  des  Gehirns  besteht  eine  erbsengrosse  Oeffnung,  in 
welcher  das  Drainrohr  lag.  Dura  straff  gespannt.  Hirnwindungen  stark  abge- 
plattet, Sulci  verschmälert,  Blutgefässe  stark  gefüllt.  Die  oben  erwähnte  Oeff- 
nung liegt  am  medialen  Theil  der  vorderen  rechten  Centralwindung.  Hinter 
dem  Sulcus  centralis,  besonders  im  Gebiete  der  hinteren  Centralwindung 
macht  sich  eine  starke  Hervorwölbung  der  Hirnoberfläche  bemerkbar,  die  Him- 
substanz  schimmert  hier  mit  gelblicher  Farbe  durch.  Die  angrenzenden  Sulci 
enthalten  serös-eitrige  Flüssigkeit.  Die  ganze  Stelle  fluctuirt.  Die  vordere 
Centralwindung  erscheint  dagegen  eingesunken.  Die  weichen  Gehirnhäute  er- 
scheinen im  übrigen  fast  durchsichtig.  Auch  an  der  Basis  die  Windungen 
etwas  abgeplattet.  Seitcnventrikel  sind  leer,  bloss  im  Hinterhirn  eine  geringe 
Menge  fast  klarer  Flüssigkeit.  Die  grossen  Ganglien  zeigen  fast  normale  Ver- 
hältnisse. Auf  transversalen  grossen  Schnitten  zeigte  die  Hirnsubstanz  links 
keine  Besonderheiten.  In  der  rechten  Grosshirnhemisphäre  dagegen  findet  sich 
ein  hühnereigrosser,  mit  zähem,  übelriechendem  Eiter  erfüllter  Abscess,  wel- 
cher sich  der  Oberfläche  seitlich  auf  3  Ctm.  nähert.  Nach  innen  bleibt  die 
Höhle  2  Ctm.  weit  von  der  Medianfläche  entfernt.  Nach  hinten  reicht  sie  noch 
etwas  über  die  hintere  Centralwindung  hinaus,  nach  vorn  geht  sie  bis  an  die 
vordere  Centralwindung  und  communicirt  hier  mit  der  Incisionsöffnung.  Verti- 
caler  Durchmesser  der  Höhle  2,5  Ctm.,  frontaler  5,5  Ctm.,  sagittaler  3  Ctm. 
Unter  der  der  Innenfläche  der  Höhle  anhaftenden  Eiterschicht  zeigt  sich  eine 
starke  Injection,  die  llirnsubstanz  daselbst  weich.  Ausserdem  erscheinen  die 
nach  oben  anstossenden  Hirntheile  stark  gequollen,  gallertig-sulzig,  von  aus- 
gesprochen gelblich-röthlicher  Farbe,  ebenso  ist  die  aus  dem  Gewebe  aus- 
sickernde Flüssigkeit  gefärbt.  Bei  der  Zerlegung  des  Gehirns  zeigt  sich  dessen 
Substanz  von  gewöhnlicher  Consistenz,  ohne  weitere  Veränderungen. 

Anatomische  Diagnose:  Abscess  im  Bereich  der  rechten  hinteren 
Centralwindung.  Umschriebene  Meningitis.  Alte  Empyemfistel. 

Fall  2.  Der  18jährige  Landwirthssohn  H.  H.  aus  WöUmarshausen 
wurde  am  13.  December  1895  in  die  chirurgische  Klinik  in  Göttingen  aufge- 
nommen. Seiner  Angabo  nach  hatte  er  als  4jähriges  Kind  Scharlach  gehabt 
und  seit  dem  Jahre  1885  Eiterung  aus  dem  rechten  Ohr.  Seit  länger  als  einem 
Jahr  bestanden  Ohrenschmerzen,  die  allmählich  an  Intensität  zunahmen.    Vor 
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8  Tagen  wurden  diese  Ohrenschmerzen  so  heftig,  dass  er  von  einer  Ackerbau- 
schule, die  er  bis  dahin  besucht  hatte,  nach  Hause  zurückkehren  musste.  Die 
Schmerzen  im  Ohr  nahmen  immer  mehr  an  Heftigkeit  zu,  der  Kranke  bekam 
mehrfache  Schüttelfröste  mit  hohem  Fieber  und  wurde  schlafsüchtig.  Aus  dem 
Ohr  soll  wenig  übelriechender  Eiter  ausgeflossen  sein. 

Bei  der  Aufnahme  war  der  kräftig  entwickelte  junge  Mann  somnolent, 
reagirte  nur  wenig  auf  energisches  Anrufen  und  klagte  mitunter  über  Sc.hmer- 
zen  im  Kopf,  namentlich  auf  der  rechten  Seite.  Rücken  und  Kopf  waren  leicht 
nach  hinten  überstreckt,  beim  Versuch,  den  Kopf  nach  vom  zu  beugen, 
widerstrebte  die  starre  Halswirbelsäule.  Zunge  trocken.  Rechte  Gesichtshälfte 
glatter,  Mundwinkel  dieser  Seite  tieferstehend,  Nasolabial falte  flacher,  das 
rechte  Auge  konnte  nicht  fest  geschlossen,  die  Stirn  nicht  gerunzelt  werden. 
Aus  dem  rechten  Ohr  floss  etwas  Eiter,  die  Gegend  über  dem  Proc.  mastoi- 
deus  nicht  verdickt,  bei  Druck  wenig  empfindlich ;  keine  Extrem itatenlähmung, 
Urin  frei  von  Eiweiss.  Temperatur  36,5,  Puls  70. 

14.  Deo.  In  der  verflossenen  Nacht  war  der  Kranke  sehr  unruhig,  im 
Laufe  des  Tages  benommen,  reagirte  am  Abend  kaum  auf  Anrufen,  der  Opistho- 
tonus hatte  zugenommen. 

Da  die  Diagnose  auf  Sinusthrombose  mit  secundarer  Meningitis  gestellt 
werden  musste,  wurde  doch  zur  Sicherung  der  letzteren  Diagnose  die  Lumbal- 
punction vorgenommen.  Die  entleerte  Flüssigkeit  war  getrübt,  sie  enthielt 
viele  Eiterkörperchen  mit  zerfallenden  Kernen,  auf  Agar  wuchern  Staphylo- 
kokken. In  Folge  dieses  Befundes  sah  ich  von  einem  operativen  Eingriff  ab. 
Die  Temperatur  betrug  am  14.  Dec.  Morgens  38,5,  ging  dann  aber  auf  40,8  in 
die  Höhe,  Abends  um  9  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Die  Section  (Dr.  Aschoff)  ergab  chol esteatomar tige  Wucherungen  im 
rechten  Mittelohr,  Verjauchung  und  Durchbruch  durch  die  vordere  und  hintere 
Decke  der  Pyramide.  Stinkende  Sinus thrombose,  Abscesse  im  rechten  Klein- 
hirn und  im  Temporallappen. 

Der  specielleObductionsbefnnd  war  folgender.  Aus  dem  rechten  äusseren 
Gehörgang  entleert  sich  stinkender  Eiter,  Gefässe  der  Dura  stark  gefüllt,  die 
lebhaft  geröthete  Pia  schimmert  stark  durch.  Dura  an  der  Innenfläche  auf- 
fallend trocken,  mit  ganz  feinen  Membranen  belegt,  doch  noch  spiegelnd.  Pia 
lebhaft  geröthet,  grosse  Venen  strotzend  gefüllt,  Windungen  abgeplattet  und 
die  Pia  im  Verlauf  der  grossen  Gefässe  deutlich  weisslich  getrübt.  An  den 
Opticis  keine  Unterschiede. 

Bei  Durchschneidung  des  rechten  Tentoriumansatzes  zeigt  sich  über  dem 
äusseren  und  hinteren  Theil  der  Felsenbeinpyramide  eine  schmutzig-gelbe 
Färbung  der  Dura  mit  stinkendem  Geruch;  beim  Versuch,  das  Kleinhirn  zu 
lösen,  entleert  sich  aus  letzterem  schmierige,  stinkende  Flüssigkeit.  Sinus 
tiansversus  vorne  mit  zum  Theil  thrombotischen,  zum  Theil  jauchig-eitrigen 
Massen  erfüllt.  An  den  missfarbigen  Stellen  fehlt  die  Dura  und  der  Knochen 
liegt  vollkommen  bloss.  Beim  Einführen  der  Sonde  in  den  rechten  äusseren 
Gehörgang  gelangt  man  in  den  Pyramiden  theil,  wo  der  Druck  der  Sonde  an 
ihrer  vorderen  Fläche  deutlich  sichtbar  wird;  darüber  eitrige  Beläge.  Man  ge- 
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langt  von  hier  durch  eine  fast  2  Mm.  breite  Oeffnung  in  das  innere  Ohr. 
Ebenso  nach  dem  Sinus  transversus  perforirende  Oeflhungen. 

Das  innere  Ohr  erfüllt  von  atherombreiartigen,  auffallig  trockenen  Massen 
und  zarten  glänzenden  Lamellen.  Pons,  Medulla  und  Gefasse  nach  links  Ter- 
schoben.  Pia  lässt  sich  ziemlich  leicht  ablösen.  Gehirnrinde  deutlich  geröthet, 
mit  Tielen  kleinen  Blutpunkten.  Beide  Seiten  Ventrikel  deutlich  erweitert  mit 
schwach  trüber,  wässriger  Flüssigkeit  gefällt,  Wandungen  glatt.  Balken  und 
Gewölbe  auffiallend  matsch.  Auch  im  3.  Ventrikel  vermehrte  Flüssigkeitsan- 
sammlung. Die  weisse  Substanz  des  Gehimmantels  auffallend  klebrig  und 
trocken,  mit  zahlreichen  Blutpunkten  auf  der  Schnittfläche.  Im  Kleinhirn, 
Stamm  des  Arbor  vitae  matsch  und  grünlich  gefärbt.  Im  rechten  Kleinhim- 
lappen  eine  wallnussgrosse,  mit  sehr  stinkenden,  grünlichen  Massen  gefüllte 
Höhle.  Nach  dem  rechten  äusseren  Rande  des  Kleinhirns  ragt  der  Herd  bis  an 
die  Oberfläche  heran,  hier  ist  die  Pia  trübe,  weisslich  gefärbt,  zum  Theil  voll- 
ständig zerstört  (aur  die  grösseren  Gefasse  erhalten).  Die  Communications- 
öffnung  mit  dem  Abscess  hat  eine  Breite  von  5  Mm.;  die  Stelle  war  mit  dem 
Sinus  transversus  von  oben  fest  verbunden.  In  dem  Hinterhauptslappen,  an 
der  Grenze  zum  Temporallappen,  befindet  sich,  entsprechend  der  früher  er- 
wähnten Verklebungsstelle  der  Pia  mit  dem  Felsenbein,  ein  kirschkemgrosser 
Abscess  in  der  Gehirnsubstanz,  ebenfalls  mit  grünlichen  Massen  gefüllt.  Beide 
Abscesshöhlen  zeigen  eine  derbe,  von  der  Gehlmsubstanz  sich  absetzende 
Membran.  Die  Umgebung  matsch.  Die  Hauptperforationsöffnung  an  der  Hinter- 
fläche des  Felsenbeins  entspricht  genau  dem  Sinus  transversus. 

Linker  Sinus  transversus  ohne  Besonderheiten.  Milz  vergrössert. 

Von  der  Section  der  anderen  Organe  ist  nichts  Besonderes  zu  erwähnen. 

Fall  3.  Der  31  jähr.  Tischler  H.  K.  aus  Kammerb'aoh  war  angeblich  früher 
gesund  und  will  erst  seit  4  Wochen  an  Eiterung  und  Schmerzen  des  linken  Ohrs 
gelitten  haben;  wegen  dieser  Beschwerden  wurde  er  am4.  März  1897  in  die  chirur- 
gische Klinik  in  Göttingen  aufgenemmen.  Seit  dem  28.  Februar  sollten  die  Kopf- 
schmerzen heftiger  geworden  und  hohes  Fieber  aufgetreten  sein. 

Der  Kranke  war  ein  grosser,  kräftiger  Mann,  dessen  innere  Organe  sonst 
gesund  waren.  Das  Gesicht  erschien  etwas  gedunsen,  die  Temperatur  betrug 
am  5.  März  früh  40,2^  C,  abends  39,8,  der  Puls  86,  resp.  100.  Aus  dem 
linken  Ohr  kam  ein  geringer  eitriger  Ausfluss,  die  Gegend  des  linken  Warzen- 
fortsatzes war  nur  bei  sehr  starkem  Klopfen  ein  wenig  empfindlich.  Keine 
Lähmungserscheinungen,  Bewusstsein  erhalten,  Pupillenreaction  und  Pupillen- 
weite und  Augenhintergrund  normal.  Patellarreflexe  nicht  deutlich.  Bewusstsein 
erhalten,  keine  Nackensteifigkeit,  seit  5  Tagen  Obstipation.  Linkes  Trommelfell 
perforirt.    Im  Laufe  des  Tages  erbrach  der  Kranke  zum  ersten  Mal. 

Am  6.  März  zeigte  die  Temperatur  Morgens,  Mittags  und  Abends  39,5, 
der  Puls  stieg  bis  128.  Linke  Pupille  heute  etwas  weiter,  als  die  rechte; 
ausserdem  geringe  Nackensteifigkeit,  der  Kopf  wurde  nach  hinten  gebogen.  Die 
Lnmbalpunction  blieb  ergebnisslos,  obgleich  dieselbe  3  Mal  versucht  und  die 
Nadel  tief  genug  eingestoclien  werden  konnte. 

Am  7.  März  Temperatur  andauernd  hoch,  39,5^,  Puls  130  bis  160.  Morgens 
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klonische  Zuckungen  im  rechten  Arm  und  in  der  rechten  Hand,  dyspnoisoher 
AnfalL  Puls  an  der  Radialis  kaum  fühlbar.  DieLumbalpunction  wurde  unterhalb 
des  Domfortsatzes  des  2.  Lendenwirbels  wiederholt  und  ergab  jetzt  32  Gctm. 
einer  unter  hohem  Druck  auslaufenden  ^  anfangs  mit  etwas  Blut  yermischten, 
sonst  klaren  Flüssigkeit.  Beim  Stehen  bildeten  sich  in  derselben  feine  Gerinnsel, 
deren  mikroskopische  Untersuchung  reichlich  Eiterkörperchen,  aber  nicht  sicher 
Bacterien  ergab.  Auf  Agar  zeigten  sich  Culturen  von  Staphylococcns  pyogenes 
aureus. 

Der  Zustand  blieb  durch  diese  Function  unbeeinflusst.  Vormittags  trat 
noch  rechtsseitige  Facialislähmung  auf,  und  vor  dem  Nachmittags  um  '^j^A  Uhr 
erfolgenden  Tod  wieder  klonische  Krämpfe  im  rechten  Arm  und  in  der  rechten 
Hand. 

Bei  der  am  8.  März  vorgenommenen  Section  (Prof.  Orth)  zeigten  sich 
folgende  uns  hier  interessirende  Befunde. 

An  der  Innenfläche  der  rechten  Duralhälfte  finden  sich  Auflagerungen, 
theils  Ton  dunkelrothen  Blutgerinnseln,  theils  Ton  gelbrothen  Massen,  die  sich 
in  Hautform  abheben  lassen  und  keine  Gefäasentwickelung  zeigen.  Pia  liegt 
den  Windungen  an,  ist  durchsichtig,  nur  am  Stirnhim  ein  wenig  blutig  ii^jioirt, 
die  Gefässe  zeigen  sich  als  rothe  Streifen,  ohne  prall  gefällt  zu  sein.  Auf  der 
linken  Seite  wiederholen  sich  die  Veränderungen  an  der  Dura  und  Pia.  Auch 
in  den  Ausläufern  der  Sylvisohen  Gruben  zeigte  sich  nichts  von  Infiltration  an 
der  Pia.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  zeigen  sich  auch  in  den  mittleren  Schädel- 
gruben, besonders  rechts  blutige  Auflagerungen,  während  in  der  linken  nicht 
nur  Blut,  sondern  auch  Eiter  ist,  der  mit  den  Blutgerinnseln  zusammen  der 
Duraoberfläche  aufliegt.  Im  Sinus  transversus  der  linken  Seite  findet  sich  von 
der  Stelle  an,  wo  er  an  das  Felsenbein  herantritt,  ein  puriform  zerfallener 
Thrombus,  der  sich  bis  zum  Foramen  jugulare  erstreckt,  die  Dura  ist  an  dieser 
Stelle  verdickt.  Auf  der  rechten  Seite  ist  nur  flüssiges  Blut  und  ganz  weiches 
Blutgerinnsel  in  dem  Sinus  vorhanden.  Beim  Abziehen  der  Dura  zeigt  sich  an 
der  hinteren  Seite  des  Felsenbeins,  dem  Sulcus  des  Sinus  entsprechend,  flüssiger 
Eiter.  An  dem  äusseren  Winkel  des  Sulcus,  da,  wo  er  vom  Felsenbein  auf  die 
Seite  des  Schädels  übergeht,  zeigen  sich  gelbe,  weisse  Massen,  nach  deren 
Entfernung  ein  Loch  im  Knochen  hervortritt,  durch  welches  man  mit  einer 
Sonde  in  die  Tiefe  eindringen  kann.  Die  Massen  sehen  wie  Cholesteatom  aus, 
blättrig,  grau.  An  der  hinteren  Seite  des  linken  Felsenbeins  sieht  man  sonst 
nichts  Auffallendes,  dagegen  zeigt  sich  an  der  vorderen  Seite  nach  aussen  von 
der  Prominenz  der  halbcirkelförmigen  Canäle  eine  gelbliche  Färbung  der  hier 
ofienbar  sehr  dünnen  Knochenbedeckung.  Nach  Absprengung  der  Knochendecke 
zeigt  sich  in  der  Gegend  des  Antrum  mastoideum  ein  etwa  mandelgrosser,  durch 
atlasglänzende  Epidermismassen  nach  aussen  abgegrenzter,  tumorartiger  Knoten, 
der  auf  dem  Durchschnitt  nur  eine  bis  1  Yg  Mm.  dicke,  feste  Wand  zeigt,  im 
Inneren  dagegen  einen  braunen,  stinkenden  Brei,  in  dem  ein  klein  erbsengrosser, 
brauner,  schneidbarer,  auf  dem  Durchschnitt  homogener,  und  etwas  fleckig  hell 
und  dunkel  braun  gefärbter  Körper  lose  gelagert  ist.  An  der  medianen  Seite 
des  Cholesteatoms  sieht  man  am  oberen  Rande  des  Trommelfells  zwei  nur 
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durch  eine  schmale  Spange  getrennte  Oeffnungen.  Gegen  den  mittleren  Theil 
des  Trommelfells  setzt  sich  vom  Cholesteatom  eine  röth liehe  Masse  fort,  die 
den  grössten  Theil  der  Paukenhöhle  ausfüllt  und  sich  nicht  aus  derselben 
herausnehmen  lässt.  Gehörknöchelchen  sind  in  dieser  Masse  fest  eingepackt. 
Die  Höhle  zeigt  eigentliche  Cholesteatommassen  nicht.  Bei  Herausnahme  des 
Cholesteatoms  aus  dem  Antmm  mastoideum  zeigt  sich  in  der  Tiefe  desselben 
etwas  Eiter;  es  bleibt  nichts  von  weichen  Massen  auf  der  Knochenoberfläche 
sitzen,  aber  es  zeigt  sich  bei  Herausnahme  deutlich  die  blättrige  Beschaffenheit 
der  obersten  Schichten  des  Cholesteatoms.  Nach  dem  Process.  mastoideus  gehen 
die  Veränderungen  nicht  weiter. 

Das  Gehirn  zeigt  im  Bereiche,  besonders  des  linken  unteren  Temporallappens, 
sowie  an  der  linken  Hemisphäre  des  Kleinhinis  eine  hellrothe  Färbung  durch 
blutige  Infiltration.  Eiter  ist  nicht  vorhanden,  auch  nicht  in  den  Sylvischen 
Gruben.  Die  Consistenz  des  Gehirns  ist  gleichmässig.  In  den  Höhlen  wenig 
klare,  leicht  gelblich  gefärbte  Flüssigkeit.  Gefässe  der  Plexus  und  Tela  blut- 
reich, auch  aus  den  Durchschnitten  durch  die  Hemisphäre  treten  sehr  viele 
Blutpunkte  hervor,  besonders  in  der  weissen  Substanz.  Schnittfläche  von 
massig  feuchtem  Glänze.  Aehnlich  verhalten  sich  die  übrigen  Abschnitte,  nur 
in  der  linken  Kleinhimhemisphäre  zeigt  sich  noch  ein  hämorrhagischer  Heerd, 
der  gerade  in  einem  Seitenast  des  Arbor  vitae  gelegen  ist,  aber  bis  in  die  linke 
Rindensubstanz  hineindringt.  In  der  Umgebung  etwas  ödematöse  Schwellung, 
Auch  an  der  weissen  Substanz  ist  Eiter  nicht  zu  bemerken,  die  Veränderung 
schliesst  sich  an  die  hämorrhagische  Veränderung  der  Pia  an  der  Oberfläche 
an.  Durchschnitte  durch  Pons  und  Medulla  oblongata  ergeben  nichts  Besonderes. 
In  der  linken  Vena  jugularis  interna  findet  sich  kein  Inhalt,  am  Bulbus  ist  die- 
selbe durch  eine  gutartig  aussehende  Thrombusmasse  verschlossen. 

Fall  4.  Einer  47  Jahre  alten  Frau  war  am  5.  December  1895  ein  Tumor 
in  der  Gegend  der  linken  Centralwindung  nach  osteoplastischer  Resection  des 
Schädels  von  Professor  Rosenbach  exstirpirt  worden.  Am  13.  December  bildete 
sich  ein  haselnussgrosser,  pulsirender  Gehirnprolaps,  der  bis  zum  24.  December 
noch  an  Grösse  zugenommen  hatte.  Am  25.  December  stieg  plötzlich  die  bis 
dahin  normale  Temperatur  auf  39®,  daneben  stellte  sich  Unruhe  und  Zunahme 
der  Schläfrigkeit  ein.  Am  26.  Deeember  war  die  Temperatur  Morgens  39^, 
Abends  39,8^,  und  am  folgenden  Tag  auf  40^  gestiegen;  die  Kranke  somnolent. 

Am  27.  December  Lumbalpunction  oberhalb  des  2.  Lendenwirbels,  die 
entleerte  Flüssigkeit  war  weisslich,  milchig  getrübt  und  bildete  später  Ge- 
rinnungshäutchen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte  sehr  viele  Eiter- 
körperchen,  mit  deutlich  zufallenden  Kernen.  Aus  einer  Agarstrichcultur  wachsen 
mehrere  Colonien  von  Staphylococcus  albus.  Ohne  wesentliche  Veränderung 
im  Zustand,  bei  gleichmässig  hohen  Temperaturen  von  39,6  und  40",  und  fort- 
dauernder Somnolenz  erfolgte  am  29.  December  der  Exitus  letalis. 

Section  (Prof.  Orth).  Ausser  den  durch  den  Gehirnprolaps  bedingten 
Veränderungen,  zeigt  die  Dura  in  der  Umgebung  des  Spaltes,  besonders  im 
Verlaufe  des  vorderen  Astes  der  Art,  meningea  media,  hellrothe  Färbung  durch 
gefüllte  Gefässe,  weiter  nach  hinten  vereinzelte  flache  Blutungen.    Ausserdem 
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ist  sie  hier  deutlich  vorgewölbt  und  es  schimmern  bläulich  rothe  Massen  hin- 
durch. Dura  lässt  Windungen  und  Gefasse  gut  durchscheinen,  mit  Ausnahme 
des  linken  hinteren  Abschnittes.  Gefasse  links  wenig  bluthaltig,  rechts  die 
grösseren  als  rothe  Streifen  sichtbar.  Falte  beiderseits  leicht  aufzuheben.  Im 
Sinus  longitudinatis  ein  frisches,  gemischtes  Gerinnsel.  Im  oberen  Scheitel- 
lappen rechts  ist  eine  Verwachsung  der  Dura  mit  einem  höckrigen,  rundlichen, 
etwa  1  Ctm.  im  Durchmesser  haltenden,  über  die  Umgebung  ein  paar  Mm. 
hervorragenden,  derben  Körper  vorhanden,  der  wie  aus  einem  kreisförmigen 
Loche  aus  der  Gehimsubstanz  sich  hervorwölbt.  Der  Rand  der  Gehimsubstanz 
ist  in  der  Ausdehnung  von"  1  Ctm.  dunkelroth.  Pia  geht  unmittelbar  auf  dem 
Körper  über,  man  sieht  bluthaltige  Gefasse  über  diesen  Gehirnrand  auf  diesen 
Körper  sich  erstrecken.  Der  mediale  Rand  des  Körpers  ist  2Y2  Ctm.  von  der 
Mittellinie  entfernt;  er  fühlt  sich  wie  ein  kleiner  Timior  an.  Pia  mater  dünn, 
durchscheinend,  ihre  Gefasse  sehr  wenig  gefüllt.  Beim  Aufschneiden  der  Dura 
links  zeigt  sich  in  der  Frontalgegend  gelbes,  flockiges  Exsudat,  auf  ihrer 
inneren  Oberfläche  in  den  hinteren  Abschnitten  fliesst  Eiter  ab.  Je  näher  man 
dem  Spalt  in  der  Dura  kommt,  um  so  deutlicher  tritt  in  den  vorderen,  oberen 
Abschnitten  ein  eitriger  Charakter  der  Auflagerung  hervor.  Beim  Herausheben 
der  Sichel  auch  an  ihr  und  den  hinteren  Abschnitten  links  ein  eitriger  Belag, 
während  rechts  nur  ein  kleines,  vascularisirtes  Häutchen  auf  der  inneren  Ober- 
fläche aufliegt.  Bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  zeigt  sich  Eiter  auch  an  der 
Basis,  besonders  in  der  linken  mittleren  Schädelgrube,  über  dem  Clivus  und 
um  die  Hypophysis  hinten  und  seitlich  herum.  Der  vorher  erwähnte  Körper 
erweist  sich  als  Tumor.  Auf  einem  Horizontalabsohnitt  unmittelbar  unter  dem 
Balken  zeigt  sich  zunächst  an  2  Stellen  der  Hemisphäre  ein  älmlicher  Tumor, 
wie  der  erwähnte  an  Aussehen  und  Ausdehnung  getroffen.  In  dem  unteren 
Lappen  der  linken  Lunge  findet  sich  ein  grosser  Sarcomknoten. 

Fall  5.  G.  Th.,  32  Jahre  alt,  fiel  am  1.  Januar  1895  von  einem  Wagen 
und  zog  sich  dabei  2  stark  blutende  Wunden  an  der  Stirn  zu,  wegen  deren  er 
zuerst  auswärts,  dann  vom  5.  Januar  in  einer  Filiale  der  Königsberger  chirur- 
gischen Klinik  behandelt  wurde.  Bei  der  Aufnahme  in  dieselbe  fand  sich  an 
der  Stirn  eine  5  Ctm.  und  eine  zweite  18  Ctm.  lange  gequetschte  Wunde,  von 
denen  die  eine  auf  Knochen  führte,  der  etwa  in  einer  Ausdehnung  von  3,5  Ctm. 
in  die  Länge  und  1,5  Ctm.  Breite  von  Periost  entblösst  vorlag,  eine  Fissur  war 
an  demselben  nicht  zu  entdecken.  In  den  nächsten  Tagen  nahm  die  anfangs 
reichliche  Eiterung  ab,  die  Wunde  verkleinerte  sich  und  der  Kranke,  welcher 
kein  Fieber  hatte,  sich  absolut  wohl  fühlte,  sollte  am  22.  Januar  zur  ambulanten 
Behandlung  nach  Hause  entlassen  werden.  Aber  unmittelbar  vor  derselben 
trat  plötzlich  ohne  äussere  Veranlassung  eine  Temperaturerhöhung  bis  zu  40^  C. 
auf,  zugleich  stellten  sich  allgemeine  Knämpfe  ein,  so  dass  der  Verletzte  auf 
die  stationäre  Abtheilung  der  Klinik  gelegt  wurde.  Hier  machte  der  Mann  einen 
aufgeregten,  aber  nicht  benommenen  Eindruck,  über  Kopfschmerzen  klagte  er 
jetzt  ebensowenig,  wie  früher.  Man  fand  etwas  links  von  der  Mittellinie  eine 
5  Ctm.  lange,  frische  Narbe,  welche  unter  der  Haargrenze  in  eine  offene,  wenig 
granulirende  Wunde  überging,  deren  Grund  von  dem  etwa  20pfennigstückgrossen, 
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entblössten  Schädeldach  gebildet  wurde.  Einige  Centimeter  nach  links  von 
dieser  Stelle  fand  sich  eine  zweite,  etwa  5  Ctm.  lange  Hantnarbe,  welche  mit 
dem  Knochen  nicht  verwachsen  war.  Am  Gesicht  war  keine  Asymetrie  naoh«- 
weisbar,  motorische  oder  sensible  Störungen  waren  nicht  vorhanden,  ebensowenig 
deutliche  Nackenstarre,  Sprache  vollkommen  normal,  Urin  klar,  enthält  etwas 
Kiweiss.    Temperatur  40,3,  Puls  120. 

Am  23.  Januar  war  der  Kranke  sehr  unruhig  und  kaum  im  Bett  zu  halten, 
auf  Fragen  gab  er  jedoch  richtige  Antwonen. 

Am  24.  Januar  traten  Morgens  um  6  Uhr  wieder  Krämpfe  ein,  die  auf  der 
rechten  Seite  begannen  und  dann  sich  auf  den  ganzen  Körper  ausbreiteten. 
Temp.  39,5.  Obgleich  mir  die  Diagnose  auf  Meningitis  suppurativa  ziemlich 
sicher  schien,  wurde  die  Lumbalpunction  ausgeführt.  Die  in  starkem  Strahl 
ausfliessende  Cerebrospinalflüssigkeit  war  im  allgemeinen  klar,  doch  bildeten 
sich  in  ihr  einige  weisse  Flocken,  die  sich  unter  dem  Mikroskop  als  Fibrin- 
gerinnsel zeigten,  in  denen  ziemlich  viele  polynucleäre  Leukocyten,  aber  keine 
Bacterion  gefunden  werden  konnten.  Am  Nachmittag  stellte  sich  Benommenheit 
ein  und  um  5  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Bei  der  Section  (Professor  Neumann)  zeigten  sich  zunächst  die  in  der 
Krankengeschichte  erwähnten  Wunden.  An  der  Innenfläche  erscheint  der 
Schädel  frei  von  grösseren  traumatischen  Veränderungen,  nur  correspondirt 
mit  der  Wunde  auf  der  Mitte  der  Stirn  eine  blasse  Röthung,  bedingt  durch  eine 
dünne  Schicht  leicht  abstreich barer  ßlutcoagula.  Ebenso  haften  an  dieser  Stelle 
der  Dura  röth  liehe  Auflagerungen  an.  Gefösse  der  Dura  stark  ii\jioirt  an  vielen 
Stellen  zu  beiden  Seiten  des  Sinus  longitudinalis  durch  dunkelgeröthetete 
Arachnoidoalzotten  vorgewölbt.  Im  Sinus  longitudinalis  ein  frisches,  ziemlich 
volaniinÖKOs  Gerinnsel.  Ausserordentlich  -stcarke  Injeotion  der  Pia.  Die  weichen 
Häute  im  Allgemeinen  zart,  durchsichtig,  nur  über  beiden  Stirnlappen  besonders 
stark  links,  ausgeprägte  eitrige  Infiltration.  Dieselbe  erstreckt  sich  aufwärts 
etwa  bis  zu  einer  Höhe,  welche  der  Spitze  des  Schlafenlappons  entspricht  und 
nimmt  hauptsächlicli  die  Partie  ein,  welche  der  1.  und  2.  Stirnwindung 
entsprechen  und  verliert  sich  nach  der  Seite  hin,  ohne  die  basale  Fläche  des 
Schläfen  läppen  s  zu  erreichen.  Beide  Seitenventrikel  kaum  erweitert  durch 
Flüssigkeit.  Nach  Ablösung  der  weichen  Hirnhäute  an  der  Stelle  der  eitrigen 
Infiltration  zeigt  sich  die  Himsubstanz  von  normaler  Beschafi'enheit.  Das  ganze 
Gehirn  ist  von  weicher  Consistenz,  auf  dem  Durchschnitt  erscheinen  zahlreiche 
Bluttröpfchen. 

Von  der  weiteren  Section  ist  nur  zu  erwähnen,  dass  sich  ein  alter  rechts- 
seitiger, kaesig  indurirter  Spitzenherd  der  rechten  Lunge  und  eine  Caries 
des  7.  Brustwirbelkörpers  fand. 

Fall  VI.  L.Sch.,  2V2<I&hre  alt,  aus  Tauroggen,  fiel  anfangs  November  1893 
mit  einer  Biechkanne  in  der  Hand  hin  und  zog  sich  eine  kleine,  ca.  3  Ctm. 
lange,  an  einer  Stelle  bis  auf  den  Knochen  gehende  Wunde  in  der  Gegend  das 
linken  Nasenrückens  zu,  die  bis  zum  inneren  rechten  Orbitalrande  reichte.  Die 
anfangs  durch  Nähte  geschlossene  Wunde  schien  gut  zu  heilen,  aber  am  9.  No- 
vember schwoll  die  Umgebung  der  Wunde  an,  während  Eiter  aus  der  wieder 
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aufgebrochenen  Wunde  ausfloss;  der  Junge  wurde  schlafsüchtig,  wollte  zu  Bett 
und  bekam  einen  Schüttelftost.  Am  17.  Nov.  wurde  er  in  die  Königsberger  chirur- 
gische Klinik  aufjgenommen,  man  fand  die  Rander  der  oben  erwähnten  Wunde 
missfarben,  mit  grauröthlichem  Eiter  bedeckt,  die  Umgebung  derselben  erheblich 
geschwollen  bis  zur  halben  Stirnhöhe  nach  oben  und  über  die  beiden  oberen 
Augenlider  hinaus.  Bei  Druck  auf  die  Umgebung  der  Wunde  entleerte  sich 
reichlich  Eiter  aus  derselben.  Mit  der  Sonde  fühlte  man  an  einer  kleinen  Stelle 
den  Knochenrand.  Eine  Gommunioation  mit  der  Stirnhöhle  war  nicht  nach- 
weisbar, ebensowenig  eine  Depression  oder  Fissur  am  Schädel  zu  entdecken. 
Die  Temperatur  betrug  39  ^,  der  Puls  130.  Sofort  wurde  die  Wunde  erweitert, 
drainirt  und  mitCompressen,  die  mit  essigsaurer  Thonerdelösung  getränkt  waren, 
yerbunden.  Am  19.  November  traten  Mittags  von  12  bis  2  Uhr  Convulsionen 
im  Gesicht  und  an  den  Extremitäten,  besonders  aber  an  den  Armen  auf. 

Gleich  nach  dem  Auftreten  der  Anfälle  wurde  die  Lumbalpunotion 
zwischen  dem  2.  und  3.  Lendenwirbel  gemacht  und  etwa  20  Cbctm.  klarer 
Flüssigkeit  entleert,  die  ganz  vereinzelte  Leukocyten  enthielt,  beim  Stehen  keine 
Gerinnselbildung  zeigte ;  die  Untersuchungen  auf  Bacterien  blieben  ohne  posi- 
tives Resultat,  das  spec.  Gewicht  betrug  1008,  der  Eiweissgehalt  0,42  pM., 
positive,  aber  sehr  schwache  Phenylhydrazinprobe.  Ein  Einfluss  dieser  Ent- 
leerung auf  die  Convulsionen  war  nicht  zu  bemerken,  sie  wiederholten  sich 
noch  an  dem  gleichen  Tage.  Am  20,  November  trat  zum  ersten  Mal  Erbrechen 
auf.  Am  21.  November  war  der  Junge  somnolent,  streckte  aber  auf  Anrufen 
noch  die  Zunge  heraus;  die  Wunde  hatte  sich  gereinigt.  Wiederholung  der 
Lumbalpunotion  neben  der  früheren  Stelle, -etwa  20  Cbctm.  Liq.  cerebro- 
spinalis wurden  abgelassen,'  dessen  erste  Mengen  getrübt  aussahen,  dieselben 
setzten  in  den  nächsten  Stunden  ein  röthliches,  mikroskopisch  als  Blut  erkenn- 
bares Sediment  ab,  in  dem  weder  Eiterkörperchen  noch  Bacterien  gefunden 
werden  konnten.  In  den  nächsten  Tagen  bildeten  sich  zwei  fluctuirende  Steilen 
am  vorderen  Theil  der  Scheitelbeine,  die  eröffnet  wurden,  der  Junge  wurde 
klarer,  sass  im  Bett  auf,  spielte,  verlangte  zu  essen  und  zu  trinken.  Dabei 
bestand  fortwährend  stark  intermittirendes  Fieber.  Am  6.  December  traten 
wieder  Krämpfe  im  rechten  Bein  und  rechten  Arm  ein,  sie  wiederholten  sich 
am  7.  December  zugleich  mit  Zuckungen  im  Facialisgebiet,  weiterhin  traten 
zwei  neue  Abscesse  hinter  dem  Processus  orbitalis  der  Jochbeine  auf,  nach 
deren  Incision  man  auf  rauhen  Knochen  kam.  Auch  die  übrigen  Abscess- 
öffnungen  wurden  erweitert,  die  eine  derselben  lag  rechts  in  der  Sutura  coro- 
naria,  man  sah  deutlich  durch  eine  Oeffnung  in  dieser  Naht  Eiter  nach  aussen 
treten.  Mit  einem  kleinen  Meissel  wurde  hier  die  Oeffnung  im  Knochen  er- 
weitert und  man  sah  nun  dicken,  geruchlosen  Eiter  aus  einem  etwa  linsengrossen 
Loche  der  Dura  mater  hervorquellen.  Nachdem  eine  ziemliche  Menge  Eiter  ab- 
gelaufen war,  kam  klare  Cerebrospinalflüssigkeit,  an  der  in  der  Oeffnung 
stehenden  Flüssigkeit  sah  man  deutlich  Gehimpalpationen.  Da  man  mit  der 
Sonde  unter  dem  Knochen  vordringen  konnte,  wurde  auch  nach  links  eine 
kleine  Oefifnung  im  Schädel  zur  Drainage  angelegt,  und  ebenso  unten  in  der 
Gegend  der  zuerst  vorhandenen  Verletzung.  Am  8.  December  wurde  eine  dritte 
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Lumbalpunction  gemacht,  und  ungefähr  10  Cbctm.  leicht  getrübter  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  entleert,  in  der  sich  neben  reichlichen  polynucleären  Leuko- 
cyten  spärliche  Bacterien  nachweisen  Hessen.  Der  Zustand  blieb  nach  der 
Function  unverändert  und  am  9.  December  erfolgte  der  Tod.  Auch  in  der 
letzten  Zeit  schwankte  die  Temperatur  Morgens  etwa  bis  36^  und  Abends  bis 
40,7  0,  der  Puls  Ton  92  bis  150. 

Section  (Professor  Nauwerck).  Oberhalb  der  Nasenwurzel  findet  sich 
eine  klaffende  y  förmige  Wunde.  In  der  Tiefe  liegt  die  Diploe  entblösst  Tor, 
der  Knochen  ist  an  umschriebener  Stelle  durchbrochen.  Oberhalb  dieser  Ver- 
letzungsstelle erscheint  der  Knochen  in  etwa  markstückgrosser  Ausdehnung 
bei  durchfallendem  Lichte  etwas  trübgelblich,  und  die  Diploe  entlässt  hier 
auf  Druck  trübe,  anscheinend  eitrige  Flüssigkeit.  Auch  an  anderen  Stellen  des 
Stirn-  und  Scheitelbeins  treten  zwischen  diffus  oder  fleckig  gerötheten  Knochen- 
partieen  solche  blossen  Stellen  hervor,  ohne  dass  sich  indessen  beim  Einsägen 
Eiter  in  der  Diploe  nachweisen  Hesse.  An  mehreren  Stellen  des  Scheitel-  und 
Stirnbeins  finden  sich  an  der  Tabula  externa  flache,  graue  Hesorptionsstellen, 
so  namentlich  oberhalb  des  rechten  Temporalmuskels,  wo  sich  eine  unregel- 
mässig rundlich  gestaltete,  für  den  kleinen  Finger  durchgängige  Trepanations- 
öffnung findet.  In  der  Tiefe  ist  die  Dura  verdünnt,  macerirt,  in  Bleistiftdicke 
perforirt.  Zwei  weitere  ähnliche  Perforationen  der  Dura  finden  sich  weiter 
aufwärts  in  der  Nähe  des  Sinus  longitudinalis,  ihre  Ränder  sind  eitrig  infiltrirt. 
Eine  hier  von  der  Pia  zum  Sinus  gehende  Vene  ist  von  einem  braunrothen 
Thrombus  eingenommen.  Der  Sinus  longitudinalis  enthält  bloss  Leichen- 
gerinnsel.  In  der  mittleren  rechten  Schädelgrube  besteht  eine  für  eine  dicke 
Sonde  durchgängige  Knochenperforation,  die  in  einen  fingerbreit  vor  dem  Ohre 
gelegenen  Weichtheilabsccss  führt,  in  dessen  Nähe  sich  eine  Incisionswunde 
befindet.  Hier  besteht  eine  umschriebene  epidurale  Eiterung.  In  der  linken 
vorderen  Schädelgrube  endlich  ist  nach  aussen  und  oben  vom  Dache  der  Augen- 
höhle eine  Inoisions-  und  eine  kleine  Trepanationswunde.  Die  Subduralräume 
über  dem  Grosshirn  enthalten  namentlich  rechts  massenhaften,  trübgelblichen, 
flüssigen,  stinkenden  Eiter,  der  schon  beim  Durchsägen  des  Schädeldachs  theil- 
weise  abgeflossen  ist.  Auch  die  medialen  Flächen  des  Grosshirns  schliessen 
Eiter  zwischen  sich  ein. 

Der  Balken  wölbt  sich  etwas  vor,  beim  Einschneiden  des  linken  Seiten- 
ventrikels entleert  sich  eine  massige  Menge  seröser,  leicht  getrübter  Flüssigkeit, 
ebenso  rechts.  An  der  Basis  enthält  der  Subduralraum  in  den  vorderen  Schädel- 
gruben eine  massige  Menge  Eiter,  ebenso,  doch  noch  weniger,  in  den  mittleren 
Schädelgruben,  in  den  hinteren  Schädelgruben  fehlt  Eiter.  In  den  basalen 
Sinus  liegen  nur  Leichengerinnsel. 

In  der  Nähe  der  rechtsseitigen  Trepanationswunde  findet  sich  eine  epi- 
durale Eiterung  in  Fünfpfennigstückgrösse ;  links  ist  die  Dura  im  vordersten 
Theil  der  mittleren  Schädclgrube  in  massigem  Grade  an  ihrer  Aussenseite 
eitrig  infiltrirt.  An  der  IHmbasis  erscheint  die  Pia  sehr  blass,  ebenso  die  Hirn- 
oberfläche. Ueber  dem  linken  Stirnbein  findet  sich  eine  fleckige,  unbedeutende 
subarachnoideale  Blutung.     Die  Subarachnoidealräume  und  Pia  erscheinen  an 
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beiden  Fossae  Sylvii,  femer  an  der  Basis  des  Stirnbeins  in  der  Gegend  des 
Chiasmas  und  des  Trichters  trüb,  leicht  eitrig  infiltrirt.  Mit  dem  vorderen  Pons- 
rande  hört  die  Meningitis  auf.  Eine  mehr  umschriebene  Leptomeningitis  besteht 
vorne  über  dem  Oberwurm  des  Kleinhirns.  An  der  Convexität  des  Grosshirns 
lässt  sich  nach  Entfernung  des  sub duralen  Eiters  eine  sehr  ausgebreitete  Lepto- 
meningitis erkennen,  besonders  stark  über  dem  Stirnhirn,  links  mehr  als  rechts. 
In  etwas  abnehmender  Intensität  erstreckt  sich  die  Meningitis  nach  hinten, 
lässt  links  den  Occipital läppen  frei,  während  rechts  auch  hier  noch  einige 
eitrige  Plaques  vorhanden  sind.  Seitenventrikel  beiderseits  etwas  erweitert, 
Plexus  blass.  Auf  einigen  Hauptschnitten  durch  die  Substanz  des  Gross-  und 
Kleinhirns  erscheint  sie  blass,  feucht,  weich,  mit  spärlichen  Blutpunkten. 

Die  übrige  Section  war  von  den  Eltern  des  Kindes  nicht  gestattet. 

Fall  VII.  L.  K.,  ein  34  Jahre  alter  Arbeiter  aus  Grone  wurde  am  8.  De- 
cember  1896  Nachts  2  Uhr  wegen  einer  schweren  Schädel  Verletzung  in  die 
Göttinger  chirurgische  Klinik  aufgenommen,  die  er  sich  einige  Stunden  vorher 
durch  Fall  in  der  Trunkenheit  zugezogen  haben  sollte.  Ausser  einer  Verletzung 
an  der  Unterlippe  fand  sich  an  der  Stirn  eine  kleine  blutende  Quetschwunde. 
Unmittelbar  darauf  wurde  in  Narkose,  da  der  Kranke  zu  ungeberdig  war,  um 
ohne  eine  solche  etwas  mit  ihm  vorzunehmen,  die  Stirn  wunde,  in  deren  Tiefe 
man  Knochensplitter  fühlte,  erweitert.  Man  überzeugte  sich  dabei,  dass  ver- 
schiedene Fissuren  von  dieser  freigelegten  Stelle  des  Schädels  ausgingen. 
Ein  grösseres  Knochenstück  schien  ganz  ausgebrochen  und  deprimirt.  Nach 
Entfernung  der  völlig  gelösten  Knochensplitter  wurde  dasselbe  gehoben,  die 
"Wunde  dann  mit  Jodoformgaze  tamponnirt  und  durch  Nähte  verkleinert. 

Am  9.  December  stieg  die  Temperatur  auf  37,8^0.,  Puls  auf  70.  Patient 
erschien  unruhig,  aber  bei  Bewusstsein.  Am  10.  December  gegen  Abend 
wurde  er  leicht  benommen,  die  Temperatur  kam  auf  38,5,  Puls  auf  64.  Beim 
Verbandwechsel  zeigte  sich  in  der  S timwunde  Eiter,  sodass  alle  Nähte  entfernt, 
die  ganze  Wunde  geöffnet  und  leicht  tamponnirt  wurde.  Ebenso  eiterte  auch 
die  am  Kinn  gelegene  und  genähte  Wunde.  Am  11.  December  Morgens  Tempe- 
ratur 38,0,  Puls  70,  später  125,  um  10  Uhr  plötzlich  41 "  C.  und  148  Pulse  in 
der  Minute.  Der  Verletzte  ist  bewusstlos  und  athmet  tief  schnarchend.  Keine 
Nackensteifigkeit,  keine  Pupillendifferenz,  Augenhintergmnd  normal. 

Die  jetzt  vorgenommene  Lumbalpunction  ergab  röthlich  gefärbte 
Flüssigkeit,  die  bei  mikroskopischer  Untersuchung  ausser  rothen  Blutkörperchen 
keine  Formbestandtheilo  bezw.  Bacterien  enthielt.  Der  Tod  trat  gegen  11  Uhr 
früh  ein. 

Section  (Professor  Orth).  Ausser  ausgedehnter  Schädelverletzung,  von 
deren  Beschreibung  abgesehen  werden  soll,  fand  sich  die  Dura  mater  durch- 
brochen. Beim  Abheben  der  rechton  Durahälfte  zeigte  sich  zwischen  ihr  und 
Pia  ein  wenig  trübe,  schmutzig  rothe  Flüssigkeit,  in  der  mikroskopisch  Eiter- 
körperchen  nachzuweisen  sind.  Ausserdem  auf  der  Dura  ein  weiches  Häutchen, 
das  sich  leicht  entfernen  lässt  und  mit  dem  die  rothe  Farbe  verschwindet. 
Die  Pia  zeigt  eine  gleichmässigc,  schmutzig  röthliche  Imbibition,  die  auf  der 
linken  Seite  fehlt,  wo  man  besonders  in  den  hinteren  Abschnitten  dafür  in  den 


90  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Pärchen  dunkelrothe,  blutige,  flache  Infiltrationen  sieht.  Gehirnwindungen 
links  deutlich  abgeplattet,  rechts  nicht.  Die  Gehirnoberfläohe  erscheint  erweicht. 
Die  Blutung  setzt  sich  auf  die  beiden  Orbitaldächer  fort,  ebenso  die  Verände- 
rungen an  der  Innenseite  der  Dura  auf  die  mittlere  Schädelgrube,  in  deren 
mittlerem  Abschnitt  deutlich  Eiter  mit  gelblicher  Farbe  sich  zeigte.  Am  Gehirn 
nimmt  der  schon  erwähnte  Eiternngsherd  am  linken  Stimlappen  fast  die  ganze 
Basalfläche  ein,  in  seiner  Umgebung  sieht  man  kleine  Blutungen.  In  den  Ven- 
trikeln findet  sich  eine  geringe  Quantität  klarer,  röthlicher  Flüssigkeit.  Die 
Enft'oiohung  reicht  an  dem  rechten  Stimlappen  tief  in  das  Marklager  hinein, 
die  erwähnte  Partie  ist  von  einem  schmutzig  hellbräunlichen  Hof  umgeben 
von  Y2  ^^"^«  Dicke,  in  dem  man  kleine  Häraorrhagien  siebt.  Auch  noch  in 
einiger  Entfernung  von  dieser  Zone  treten  gruppenweise  feinste  Blutungen 
hervor,  vereinzelt  auch  grössere  Herde  besonders  in  der  Rinde.  Diese  finden 
sich  auch  auf  der  linken  Seite,  wo  sie  im  Allgemeinen  die  Rindensubstanz 
nicht  überschreiten.  Sowohl  in  der  Nähe  dieser  hämorrhagischen  Stellen,  als 
auch  in  einiger  Entfernung  von  denselben  treten  in  der  Rindensubstanz  hell- 
weisslich  graue  Fleckchen  von  kaum  1  Mm.  Durchmesser  hervor.  Auf  Durch- 
schnitten durch  die  grossen  Ganglien  der  rechten  Seite  sieht  man  diese  Fleckchen 
ebenfalls  in  grösseren  Abschnitten.  Mikroskopisch  zeigen  diese  Stellen  in  der 
Mitte  Haufen  von  Bacillen,  um  welche  die  Färbbarkeit  des  Gewebes  verändert 
ist.  Beim  Einschneiden  des  Sinus  cavernosus  entleert  sich  eine  schmutzig 
hellrothe,  trübe  Flüssigkeit,  ebensolche  findet  sich  in  den  Querblutleitem,  sowie 
in  den  beiden  inneren  Jugnlarvenen.  Mikroskopisch  sieht  man  in  diesen  Massen 
Zerfall sproducte  von  rothen  Blutkörperchen,  Eiterkörperohen,  auch  zum  Theil 
grosse  Charcot'sche  Krystalle. 

Fall  VIII.  M.  W.,  37  Jahre  altes  Dienstmädchen  aus  Amelungen,  soll 
sich  4  Tage  vor  der  am  24.  Januar  1897  erfolgten  Aufnahme  in  die  Klinik 
einen  Schuss  mit  einem  Teschiug  in  den  Schädel  beigebracht  haben.  Leider 
war  die  Verständigung  mit  der  taubstummen  Verletzten  fast  ausgeschlossen. 

Man  fand  2^2  ^^^'  ^*ch  vorne  vom  rechten  Gehörgang  in  der  Höhe 
des  Ohrmuschelansatzes  eine  linsengrosse,  borkig  belegte  Wunde,  deren  um- 
gebende Haut  entzündlich  geschwollen,  geröthet  und  stellenweise  excoriirt 
war.  Nach  Ablösung  des  Schorfs  quoll  aus  der  Wunde  schmutzig  grangelber, 
stinkender  Eiter.  Dabei  bestanden  aber  keinerlei  cerebrale  oder  meningeale 
Krankheitserscheinungen.  Am  folgenden  Morgen  wurde  in  Narkose  die  Spaltung 
der  Fistel  und  Freilegung  des  Knochens  vorgenommen.  Am  Schläfenbein,  dicht 
oberhalb  des  Jochfortsatzes,  fand  man  ein  ca.  3  Mm.  im  Durchmesser  grosses 
Loch,  Daneben  lagen  ausser  schmutzigen  Wollstückchen  und  zerquetschten 
W^eicht heilen  einige  kleine  Knochenstücke.  In  der  Knocbenlücke  sah  man  das 
pul  sirende  Gehirn.  Nach  Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde  wurde  dieselbe 
mit  Jodoformgaze  tamponnirt.  Bis  zum  28.  Januar  war  der  Wundverlauf  bei 
massiger  Eitrung  günstig.  An  diesem  Tage  traten  aber  Abends  plötzlich  im 
Gebiet  des  linken  Facialis  Zuckungen  auf,  die  schnell  auf  die  linke,  obere  und 
untere  Extremität  übergingen,  Schaum  trat  dabei  vor  den  Mund  und  tiefes 
Coma  stellte  sich  ein.  Die  Pupillen  waren  reactionslos.   Diese  Anfälle  wieder- 
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holten  sieh  alle  y^  bis  Yg  Stunde.  Keine  Nackensteifigkeit,  kein  Erbrechen. 
Die  Pulsfrequenz  stieg  von  68  auf  108. 

Die  Lumbalpunotion  unterhalb  des  zweiten  Lendenwirbels  lieferte 
klare  Flüssigkeit  unter  nicht  sehr  hohem  Drucke,  die  nach  3  Stunden  flockige 
Gerinnsel  bildete,  in  denen  weder  Eiterzellen  noch  Bacterien  gefunden  wurden. 
Auf  Agarstrichoulturen  wuchs  nichts,  in  Bouillonoulturen  traten  einzelne  plumpe 
Stabchen  auf,  die  aber  als  Verunreinigung  aufgefasst  werden  müssen,  zumal 
aus  der  unmittelbar  nach  dem  Tode  nochmals  durch  Lumbalpunotion  entleerten 
Cerebrospinalflüssigkeit  nichts  wuchs. 

Am  29.  Januar  stieg  die  Temperatur  auf  40  ^,  der  Puls  war  an  der  A.  radi- 
alis  nicht  mehr  zu  fühlen.  Die  Krampfanfälle  wiederholten  sich  alle  paar 
Minuten,  begannen  immer  im  linken  N.  facialis,  befielen  aber  schnell  auch 
die  Extremitäten.  Abends  6  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Die  gerichtlich  vorgenommene  Section  (Sanitatsrath  Dr.  Wengler) 
ergab  auf  der  Innenseite  der  Dura  mater  einen  mehr  als  kartenblattdicken 
Eiterbelag,  der  sich  fast  über  die  ganze  rechte  Hälfte  des  Grosshirns  erstreckte. 
Bei  Entfernung  der  harten  Himwand  blieben  dieselben  Eitermassen  zum  Theil 
in  grossen  Fetzen  an  derselben  sitzen,  zum  Theil  waren  sie  mit  der  weichen 
Hirnhaut  fest  verwachsen.  Weiterhin  zeigte  sich  nach  Herausnahme  des  Gehirns 
die  untere  Partie  des  rechten  Sohläfenlappens  in  der  Ausdehnung  von  5  Ctm. 
von  hinten  nach  vorn  und  2  Gtm.  von  rechts  nach  links  der  Hirnhaut  beraubt. 
Die  Himsubstanz  selbst  war  in  einen  schmutzig  graurothen  Brei  verwandelt, 
in  dessen  Mitte  sich  ein  Knochensplitterchen  fand,  letzteres  lag  etwa  2  V2  ^^^i"- 
tief  in  der  Himsubstanz.  In  dem  Gehimdefect  selbst  lagen  Eiterfetzen.  Am 
Hinterlappen,  3  Ctm.  von  der  hinteren  Grenze  desselben,  fand  sich  dicht  unter 
der  weichen  Hirnhaut  ein  erbsengrosses  Blutgerinnsel  mit  einem  Stücke  Blei, 
reichlich  erbsengross.  Auf  der  linken  Seite  war  am  Gehirn  nichts  besonderes 
zu  finden.  Die  Seiten  Ventrikel  waren  leer.  An  der  harten  Hirnhaut  der  rechten 
Hälfte  der  Schädelbasis  zeigte  sich  im  Bereich  der  vorderen  und  mittleren 
Sohädelgrube  ein  Belag  von  dicken  grünlichen  Eitermassen;  an  denjenigen 
Stellen,  an  denen  dieselben  fehlten,  war  dieselbe  bedeckt  mit  dicken  Blut- 
massen, welche  zum  Theil  durch  Waschen,  nicht  aber  durch  einfaches  Spülen 
entfernt  werden  konnten.  Die  Eitermassen  fanden  sich  vorwiegend  in  der 
vorderen,  die  Blutmassen  in  der  mittleren  Sohädelgrube. 
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IV. 

(Aus  der  chirurg.  Universitäts-Klinik  des  Herrn  Geheimrath 
von  Bergmann). 

Entternung  einer  im  Querfortsatz  des  ersten 
Brustwirbels  eingeheilten  Kugel.') 

Von 

Dr.  K.  WjeiLer^ 

▲isistensant  der  Klinik. 


Es  ist  begreiflich,  dass  man  heute  häufiger  als  früher  vom 
Chirurgen  die  Entfernung  eines  im  Körper  eingeheilten  Geschosses, 
über  dessen  Sitz  eine  Röntgen-Aufnahme  den  näheren  Aufschluss 
giebt,  verlangt,  auch  wenn  die  Einheilung  reaktionslos  verlaufen 
und  Folgeerscheinungen  nicht  bestehen.  Man  wird  nur  schwer 
einem  solchen  Verlangen  sich  entziehen  können,  wenn  es  sich  um 
hochgradig  nervöse  und  ängstliche  Menschen  handelt,  bei  denen 
das  durch  eine  wohlgelungene  Photographie  stets  wachgehaltene 
Bewusstsein,  dass  sie  an  irgend  einer  Stelle  ihres  Körpers  einen 
Fremdkörper,  eine  Kugel  mit  herumtragen,  allmälig  Anlass  zu 
schweren  Neurosen  giebt.  Wir  waren  in  einem  solchen  Falle 
schliesslich  genöthigt,  die  Kugel  aufzusuchen,  obgleich  die  genaue 
Bestimmung  ihres  Sitzes  trotz  der  Verwendung  der  Röntgen- 
strahlen keine  leichte  war. 

Der  13  jährige  Knabe,  um  den  es  sich  hier  handelt,  hatte  vor  3  Jahren 
einen  Revolverschuss  in  den  Hals  erhalten.  Die  Kugel  war,  wie  man  noch  an 
der  kleinen  Narbe  des  Einschusses  sehen  konnte,  am  Innenrand  des  rechten 
Kopfnickers  etwas  unterhalb  der  Höhe  des  Ringknorpels  eingedrungen.  Die 
Blutung  soll  nur  gering  gewesen  und  die  Wunde  schnell  unter  einem  einzigen 
Verbände  geheilt  sein.  Bis  zum  December  1896  war  der  Junge  angeblich  voll- 
kommen frei  von  Beschwerden.    Zuerst  klagte  er  dann  über  ein  unangenehmes 
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DruckifofüliI  unter  der  Narbe,  Schmerzen  bei  Berühruns^  der  betreffenden  Gegend, 
dann  entwickelten  sich  mit  zunelimenden  nervösen  AI Igremeinerscheinungen  immer 
hcftiirere  Beschwerden  und  Schmerzen  beim  Schlucken,  die  scliliesslich  die  Auf- 
nalimo  von  fester  Nahrung  unmöglich  machten.  Die  in  ihrer  Nervosität  dem 
Knaben  kaum  nachstehende  Mutter  consultirte  eine  Reihe  von  Aerzten  und  Hess 
durch  verschiedentliche  Ron ttren -Aufnahmen  nach  der  Kugel  suchen.  Als 
der  Knabe  in  die  Klinik  aufgenommen  wurde,  bestand  das  am  Meisten  aus- 
jreprägte  Symptom  in  Angstzuständen,  die  sich  besonders  bei  der  Nahrungs- 
aufnahme entwickelten,  die  stetige  Befürchtung,  er  könne  beim  Schlucken 
wetrcn  der  im  Halse  steckenden  Kutrel  ersticken.  Unter  lebhafter  Erregung, 
Blässe  des  Gesichts  und  Schweissausbruch  schrie  er,  er  bekäme  keine  Luft  und  müsse 
ersticken.     Solche  Anfälle  wiederholten  sich  fast  bei  jedem  Versuche  zu  essen. 

Nach  langer  ßeo}>achtung  des  Kranken  auf  der  Abtheilung  schien  es  doch 
wahrscheinlich,  dass  die  Beschwerden  durch  die  Entfernung  der  Kugel,  auf 
die  sich  ja  alle  Gedanken  concentrirten  und  alle  Angstgefühle  bezogen,  ge- 
bessert werden  konnte. 

Am  Hals  selbst,  weder  in  der  Umgebung  der  Narbe,  noch  am  Kehlkopf 
konnte  dass  Geschoss  gefühlt  werden,  obgleich  man  bei  dem  schwächlich  ge- 
bauten Jungen  die  einzelnen  Partien  bis  zur  Wirbelsäule  vollständig  durchtasten 
konnte.  Auch  die  innere  Untersuchung  der  Halsorgane  Hessen  keine  abnormen 
Verhältnisse  entdecken. 

Der  Patient  ist  im  December  v.  .J.  von  Herrn  Hirschmann  mittels  Rönt- 
gen-Strahlen  aufgenommen  worden,  jedoch  erhielten  wir  nur  bei  der  Durch- 
leuchtung von  vorne  nach  hinten  eine  gute  Photographie,  auf  welcher  der 
Schatten  der  Kugel  wirklich  deutlich  zu  sehen  war.  Hiernach  sass  sie  in  der 
Höhe  des  Querfortsatzos  des  1.  Brustwirbels  und  zw^ar  an  der  Spitze  desselben, 
also  gleichhoch  mit  der  Einschussnarbe  am  Innenrande  des  Stemocleido.  Da 
auch  die  Palpation  der  Knochenvorsprünge  am  Nacken  keine  Unterschiede  gegen- 
über der  anderen  Seite  erkennen  Hess,  mussten  wir  annehmen,  dass  das  Geschoss 
in  der  Spitze  des  betrelTendcnn  Querfortsatzes  oder  zwischen  diesem  und  der 
1.  Rippe  einhehoilt  war. 

Um  an  diese  Stelle  zu  gelangen,  zugleich  aber  auch  um  den 
ganzen  Schusscanal  durchsuchen  zu  können,  schien  mir  der  im 
Folgenden  geschilderte  Weg  nach  Versuchen  an  der  Leiche  am 
zweckmässigsten.  Der  obere  Theil  des  vom  M.  omohyoideus  un- 
gleich halbirten  seitlichen  Halsdreiecks,  das  Trigonum  omo-trape- 
zoides  giebt  selten  Gelegenheit  zu  Operationen,  die  auf  die  rein 
noimalen,  anatomischen  Verhältnisse  angewiesen  sind.  Meist  sind 
es  Drüsenpacketc,  mitunter  auch  Halsrippen,  deren  Exstirpation 
bezw.  Resection,  jedoch  unter  abnormen  topographischen  Verhält- 
nissen auch  in  diese  Gegend  führt.  Es  möge  daher  gestattet  sein, 
etwas  näher  auf  die  hier  ausgeführte  Operation  einzugehen. 

Der  Kopf  liegt  nach  der  gesunden  Seite  gedreht,  die  Schulter 
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wird  durch  Zug  am  Arme  nach  unten  gedrängt,  so  dass  die 
Begrenzungen  des  seitlichen  Halsdreiecks,  der  Rand  des  Gucullaris 
und  Stemocleido  deutlich  hervorspringen.  Der  Hautschnitt  halbirt 
dieses  Dreieck  der  Länge  nach.  In  der  Linie  zwischen  Processus 
mastoideus  und  Mitte  der  Clavicula  beginnt  er  in  der  Höhe  des 
Kehlkopfs  und  reicht  bis  zum  Schlüsselbein.  Unter  dem  Platysma 
erscheinen  zuerst  einige  von  der  Spitze  des  Dreiecks  aus  diver- 
girende  Supraclaviculamerven,  zwischen  welchen  die  dünne  Fascie 
gespalten  wird.  Man  sieht  hierauf  den  schräg  von  aussen  nach 
innen  und  oben  ziehenden  M.  omohyoideus  und  oberhalb  von  diesem 
den  Scalenus  anticus  mit  dem  Nervus  phrenicus  am  weitesten 
medial,  dann  oberflächliche  Stränge  des  Plexus  brach ialis  und 
lateral  den  Scalenus  medius. 

Da  bei  der  Schussverletzung  eine  erhebliche  Blutung  nicht 
aufgetreten  war  und  eine  zwischen  Einschuss  und  Spitze  des  Quer- 
fortsatzes des  1.  Brustwirbels  gedachte  Linie  auch  die  Annahme 
rechtfertigte,  dass  die  Kugel  an  der  Aussenseits  der  Vena  jugularis 
ihren  Weg  genommen,  wird  mit  einem  stumpfen  Haken  der  innere 
Wundrand  zusammen  mit  dem  Stemocleido  etwas  in  die  Höhe  und 
nach  innen  gezogen,  worauf  die  laterale  und  hintere  Seite  der 
Jugularis  zu  Tage  tritt.  Der  fühlende  Finger  stösst  hier  nirgends 
im  Bereiche  des  vermutheten  Schusskanals  auf  das  Geschoss,  noch 
ist  überhaupt  in  dem  lockeren  Bindegewebe  zwischen  Scalenus 
anticus  und  V.  ingularis  irgend  eine  Andeutung  von  Narbengewebe 
vorhanden.  Von  diesem  Spaltraum  aus  gegen  das  Ziel  der  Operation, 
die  Spitze  des  Querfortsatzes  des  1.  Brustwirbels  vorzudringen,  ist 
auch  an  der  Leiche  nicht  leicht;  es  liegen  hier  in  der  Tiefe  die 
A.  und  V.  vertebralis,  die  Thyreoidea  inferior  und  die  zarte  Cervicalis 
adscendens.  Ein  weiteres  Vorgehen  an  dieser  Stelle  würde  selbst 
bei  geringer  Blutung  unmöglich  werden  und  da  es  nach  dem 
bisherigen  Befunde  schon  ziemlich  sicher  ist,  dass  die  Kugel  bis 
zum  Knochen,  d.  h.  dem  Wirbelquerfortsatz  vorgedrungen  ist,  wird 
auf  dem  leichteren  Wege  versucht  seine  Spitze  blosszulegen. 

Den  besten  Anhaltspunkt  für  den  weiteren  Weg  der  Operation 
giebt  die  1.  Rippe,  auf  deren  breiten  vorderen  Fläche  der  Scalenus 
medius  inserirt.  Geht  man  stumpf  zwischen  den  Plexus-Strängen 
und  diesem  Muskel  in  die  Tiefe,  bis  man  die  Rippe  fühlt,  lässt 
sich  dann  den  Plexus  mit  sammt  dem  Scalenus  anticus  nach  innen 
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abziehen,  so  kann  man  mit  einem  stumpfen  Instrument  von  der 
unschwer  zu  fühlenden  1.  Rippe  die  Insertionsfasem  des  Scalenus 
medius  ablösen  und  so  ihre  vordere  Seita  freilegen.  Bei  vor- 
sichtigem Abstreifen  der  Muskelfasern,  zum  Theil  mit  dem  Periost 
gelang  dies  ohne  Verletzung  der  Pleura.  Entlang  der  Vorderfläche 
der  Rippe  gelangte  man  sodann  allmälig  auch  an  ihr  Tuberculum 
und  die  dicht  daran  liegende  Querfortsatzspitze.  Obgleich  die 
anatomischen  Verhältnisse  des  Operationsfeldes  an  keiner  Stelle 
durch  eine  Blutung  undeutlich  wurden,  da  man  auf  dem  bezeich- 
neten Wege  mit  wichtigeren  Gefässen  überhaupt  nicht  in  Berührung 
kommt,  fand  sich  auch  hier  nicht  die  leiseste  Andeutung  einer 
früheren  Verletzung.  Selbst  die  freigelegten  Knochenabschnitte  er- 
schienen vollkommen  normal.  Es  war  noch  denkbar,  dass  die 
Kugel  oberhalb  des  Tuberculum  gelegen  und  sich  hinter  dasselbe 
gesenkt  hatte,  doch  auch  das  Abkneifen  des  Rippenhöckers  mit 
der  Knochenzange  ergab  kein  Resultat.  Als  sich  auch  die  Spitze 
des  Querfortsatzes  des  7.  Halswirbels,  die  freigelegt  wurde,  intact 
erwies,  sah  ich  von  einem  weiteren  Eingriffe  ab. 

Der  Erfolg  der  Operation  auf  das  Allgemeinbefinden  des  Knaben 
war  zunächst  der,  dass  die  Beschwerden  schnell  verschwanden, 
keine  Anfälle  mehr  auftraten  und  die  Nahrungsaufnahme  unbehindert 
war.  Die  durch  den  Druck  auf  den  Plexus  brachialis,  der  mit  dem 
Hacken  auf  die  Seite  gezogen  worden  war,  entstandene  Lähmung 
des  rechten  Armes  ging  in  8  Tagen  vollkommen  zurück,  die  Wunde 
heilte  gut. 

Aber  die  allgemeine  Besserung  war  nicht  dauernd.  Durch 
eine  ungeschickte  Aeusserung  erfuhr  der  Patient,  dass  die  Kugel 
nicht  gefunden  worden  sei;  sofort  drückte  dieselbe  wieder  im  Halse 
und  erschwerte  das  Schlucken.  Alle  Mühe  war  vergebens,  den 
Jungen  wieder  zu  beruhigen,  der  jetzt  immer  mehr  ins  Grübeln 
verfiel,  sehr  oft  weinte,  und  schliesslich  wieder  die  Angstzuständc 
bekam,  mit  denen  er  in  die  Klinik  aufgenommen  worden  war. 

Etwa  2  Wochen  nach  der  1.  Operation  liess  ich  sodann  den 
Patienten  wieder  durchleucliten  und  versuchte  auf  dem  fluores- 
cirenden  Schirm  den  Sitz  der  Kugel  besser  zu  bestimmen,  als  dies 
mit  der  Photographie  möglich  war,  auf  welcher  ja  die  perspec- 
tivische  Verschiebung  der  einzelnen  Theile  immer  zu  Täuschungen 
Anlass  geben  kann.    Die  Kugel  war  deutlich  als  dunkler  Schatten 
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zu  sehen  und  zwar  bei  Durchleuchtung  von  vorne  nach  hinten 
genau  an  derselben  Stelle  wie  auf  dem  Bilde.  Bei  seithcher 
Durchleuchtung  verschwand  sie,  da  sie  durch  den  sie  deckenden 
Schatten  der  Wirbelkörper  undeutlich  wurde.  Es  war  dies  der 
Gnind,  warum  wir  von  der  Seite  keine  brauchbare  Photographie 
erhalten  hatten.  Ich  raarkirte  nun  in  verschiedenen  Stellungen 
des  Patienten  mit  einem  zwischen  diesen  und  den  Schirm  gehaltenen 
Draht  auf  der  Haut  jedesmal  den  Punkt,  wo  die  Kugel  sichtbar 
wurde,  und  kam  auf  diese  einfache  Weise  zu  dem  Resultat,  dass 
sie  etwas  unterhalb  der  Spitze  des  Querfortsatzes  des  1.  Brust- 
wirbels und  zwar  an  der  hinteren  Seite  zu  suchen  sei. 

Da  die  Entfernung  der  Kugel  von  dieser  Stelle  leicht  aus- 
zuführen schien  und  die  Angstzustände  des  Patienten  besonders 
nach  der  abermaligen  Durchlcuchtuug  immer  heftiger  auftraten, 
entschlossen  wir  uns  nochmals  zur  Operation,  die  ohne  Schwierig- 
keit zum  Ziele  führte.  Ein  etwa  5  Ctm.  langer  Schnitt  entlang 
dem  Rande  des  Trapezius  legte  denselben  in  der  Höhe  des  untersten 
Hals-  und  obersten  Brustwirbel  frei,  so  dass  dieser  Muskel  nach 
hinten  und  innen  gezogen  und  das  Interstitium  zwischen  Levator 
scapulae  und  Splenius  cervicis  erweitert  werden  konnte.  Durch 
Auseinanderziehen  dieser  letzteren  beiden  Muskeln  war  die  Spitze 
des  Querfortsatzes  und  die  erste  Rippe  leicht  zu  praepariren.  An 
Stelle  des  Tuberculum  fand  sich  eine  seichte  Aushöhlung,  da  es 
schon  bei  der  ersten  Operation  von  vorne  her  entfernt  worden  war. 
Kaum  2  Mm.  nach  innen  von  dieser  Stelle  erschien  nach  dem 
Lösen  des  Periost,  fest  eingeheilt  in  dem  unteren  Theile  der 
Querfortsatzspitze  der  Kopf  der  Kugel,  die  gerade  die  Artikulation 
zwischen  dieser  und  dem  Rippenhöcker  durchdrungen  hatte  und  von 
hier  durch  Einmeissein  des  Knochens    leicht  herauszunehmen  war. 

Während  die  Wunde  in  wenigen  Tagen  heilte,  schwanden  auch 
diesmal  auffallend  rasch  die  heftigeren  Erscheinungen  von  Seiten 
des  Nervensystems,  so  dass  der  Junge  in  bedeutend  gebessertem 
Zustande  entlassen  werden  konnte  und  bis  jetzt  nach  Mittheilung 
der  Eltern  (Anfang  Mai)  keine  Rückfälle  gezeigt  hat. 


Die  Bedeutung  der  Röntgen'schen  Strahlen 
für  die  Chirurgie. 

Von 

l>r.  Hermann  Mfimmell, 

I.  Chirurg.  Oberaret  des  Neuen  AUgem.  Krankenhauses  zu  Hamburg-Eppendorf). 

(Hierzu  Tafel  I,  II  und  III.) 


Als  nach  dem  Bekanntwerden  der  epochemachenden  Entdeckung 
Wilhelm  Röntgen's  im  December  1895  der  erste  Sturm  über- 
schwänglicher  Erwartungen  einer  ruhigen  Kritik  gewichen  war  und 
practische  Versuche  mit  den  neuen  Strahlen  an  den  verschiedensten 
Stätten  wissenschaftlicher  Arbeit  mit  grossem  Eifer  angestellt  wurden, 
schien  es  fast,  als  ob  für  unsere  ärztliche  Kunst  und  vor  allem 
für  die  Chirurgie  der  für  die  Diagnose  erhoffte  Gewinn  nicht  erzielt 
werden  und  unsere  so  weitgehenden  Hoffnungen  nicht  erfüllt  werden 
sollten.  War  doch  anfangs  eine  Expositionszeit  von  so  langer, 
bei  grösseren  Körpertheilen  sich  über  Stunden  erstreckender  Dauer 
nothwendig,  dass  es  unmöglich  erschien,  den  lebenden  menschlichen 
Körper  oder  einzelne  seiner  Gliedmassen  und  Theile  zu  so  langer 
Ruhigstellung  zu  zwingen,  zumal  die  Objecte  der  Untersuchung 
sehr  oft  verletzte  Körpertheile  oder  erkrankte  Individuen  waren. 

Diese  Befürchtungen  sind  Dank  dem  unablässigen  Arbeiten 
und  Streben  von  Physikern,  Electrotechnikern  und  Aerzten  nicht 
in  Erfüllung  gegangen.  Rastlos  ist  die  Technik  bemüht  gewesen, 
die  Intensität  der  X  Strahlen  durch  zweckentsprechende  Neuerungen 
zu  erhöhen,  dadurch  die  Schärfe  der  Bilder  zu  verbessern  und  die 
Expositionsdauer    herabzusetzen.       Und    jetzt    nach     noch    nicht 
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IY2  jähriger  Arbeit  seit  dem  Bekanntwerden  der  grossen  Entdeckung 
sind  wir  bereits  auf  einen  Standpunkt  angelangt,  der,  wenn  er  auch 
keinen  Abschluss  bedeutet,  so  doch  einen  Kückblick  auf  grosse 
Fortschritte  gestattet  und  uns  fertige  Thatsachen  vorführt,  welche 
auch  bei  skeptischer  Auffassung  die  Röntgen 'sehen  Strahlen  für 
ein  diagnostisches  Hilfsmittel  von  höchstem  Werth  erscheinen  lassen, 
das  speciell  für  die  Chirurgen  vielfach  durch  kein  anderes  zu  er- 
setzen ist  und  auch  auf  keine  andere  Weise  eine  so  bestimmte, 
alle  Einzelheiten  feststellende  Diagnose  ermöglicht.  Gelingt  es  uns 
doch  jetzt  auch  von  den  mächtigen  Knochen  des  menschlichen 
Körpers,  speciell  am  Becken-  und  Hüftgelenk  des  Erwachsenen 
klar  die  Verhältnisse  und  Veränderungen  wiedergebende  Bilder  zu 
erlangen.  Zu  keiner  Aufnahme,  auch  nicht  zu  den  eben  genannten, 
haben  wir  in  letzter  Zeit  die  Expositionsdauer  von  5  Minuten  über- 
schritten. Im  Durchschnitt  genügten  Y2 — 1  Minute  zur  Aufnahme 
kindlicher  Becken  und  dergl.  Ebenso  geben  Momentaufnahmen  für 
Hand  und  Vorderarm  vollkommen  scharfe,  tadellose  Bilder. 

Die  Copien  geben  im  Allgemeinen  die  Verhältnisse  nicht  so 
deutlich  wieder  als  die  Platten.  Aber  auch  bei  diesen  muss  die 
Uebung  das  Erkennen  feinerer  Veränderungen  ermöglichen  und  er- 
leichtern. Derjenige,  welcher  viel  mit  Röntgen 'sehen  Aufnahmen 
zu  thun  hat,  wird  auch  aus  minder  guten  Platten,  durch  genügende 
Haltung  und  Belichtung  weniger  deutlich  hervortretende  Verände- 
rungen ersehen  und  beurtheilen  können.  Zu  diagnostischen  Zwecken 
sind  auch  weniger  scharfe  Aufnahmen  genügend.  In  sehr  wenig 
zutreflfender  Weise  geben  meist  die  Reproductionen  in  unsem  wissen- 
schaftlichen Zeitschriften  die  Zeichnungen  der  Orginalplatten  wieder 
und  gestatten  nur  selten  einen  genauen  Einblick  in  die  Details  der 
Aufnahme. 

Am  frühsten  und  eingehendsten  wurden  die  Röntgen 'sehen 
Strahlen  zur  Feststellung  des  Sitzes  von  Fremdkörpern,  Metall  oder 
Glas  benutzt,  während  Holzsplitter,  Ledertheile  und  Tuchfetzen 
erklärlicherweise  kein  Schattenbild  hervortreten  lassen.  Während 
in  der  ersten  Zeit  das  Aufsuchen  von  in  Hand  und  Fuss  einge- 
drungenen Nadeln  oder  Eisensplittern  ein  Hauptgebiet  der  Skiagramme 
darstellte  und  diese  auch  durch  den  Fluorescenzschirm  nachgewiesen 
werden  konnten,  ist  man  bald  weiter  fortgeschritten  und  hat  Pro- 
jectile  im  Oberschenkel,  Thorax  und  Kopf  nachgewiesen,  und  kaum 
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wird  sich  ein  schattengebender  Fremdkörper  irgend  einer  Partie 
des  Körpers,  wenn  er  nicht  zu  klein  ist,  vor  den  alles  durchdringenden 
Strahlen  verbergen  können,  ohne  auf  der  Platte  sichtbar  zu  werden. 
Die  operative  Entfernung  der  durch  das  Schattenbild  nachgewiesenen 
Fremdkörper,  vor  Allem  der  dünnen  Nadeln,  hat  auf  mehrfache 
Schwierigkeiten  gestossen.  Diese  werden  wesentlich  vermindert, 
wenn  man  den  Sitz  des  betreffenden  Fremdkörpers  von  verschiedenen 
Ebenen  aus  feststellt.  Sie  sehen  hier,  um  ein  bekanntes  Paradigma 
zu  wählen,  eine  Nadel  in  der  Hand,  welche  wir  einmal  von  der 
Hohlhand  aus  und  dann  von  der  radialen  Seite  her  durchleuchtet 
haben.  Es  markirt  sich  alsdann  der  Fremdkörper  auch  in  der 
Tiefenrichtung  und  giebt  uns  die  Dicke  der  Gewebsschicht  an,  welche 
wir  zu  seiner  Erlangung  durchschneiden  müssen.  Dasselbe  lässt 
sich  beim  Vorder-  und  Oberarm,  sowie  bei  der  unteren  Extremität 
ausführen.  Ausser  der  Aufnahme  in  zwei  verschiedeue  Ebenen 
scheint  die  Herstellung  stereoskopischer  Bilder  von  Levy  Dorn 
dasselbe  Ziel  in  sehr  practischer  Weise  zu  erreichen.  Persönliche 
Erfahrungen  stehen  mir  darüber  nicht  zu  Gebote.  Sie  sehen  hier 
eine  Anzahl  Projectile,  einen  Schrotschuss  im  Fuss,  eine  dem  Knochen 
des  Oberschenkels  aufsitzende  Kugel  und  sonstige  Ihnen  bekannte 
Fremdkörperbilder.  Der  Nachweis  von  Kugeln  im  Kopf,  über  die 
Brissaud  und  Londe,  Eulenberg  und  Schlier  berichteten,  ist 
uns  ebenfalls  bald  gelungen.  Sehr  scharf  und  klar  sind  diese  Bilder 
im  Vergleich  zu  denen  von  andern  Körpertheilen  nicht,  jedoch  geben 
sie  mit  voller  Deutlichkeit  den  Sitz  des  Projectils  an,  und  dass 
dieselben  auch  einen  practischen  Werth  für  einen  operativen  Eingriff 
haben,  beweist  dieser  Fall  von  Lenander,  welcher  den  Sitz  der 
in  das  Hinterhaupt  eingedrungenen  Kugel  durch  zwei  verschiedene 
Aufnahmen  in  sagittaler  und  querer  Richtung,  wie  ich  es  bereits 
für  die  Extremitäten  Ihnen  geschildert  habe,  und  wie  wir  es  auch 
in  einem  Falle  bereits  ausgeführt  hatten,  feststellte  und  erfolgreich  ent- 
fernte. Haarnadeln  konnte  Levy  Dorn  durch  die  ganze  Schädelmasse 
hindurch  deutlich  auf  der  Platte  abgedruckt  finden,  jedoch  nur  durch 
die  hinter  den  Warzenfortsätzen  gelegene  Schädelhälfte.  Uns  ist 
es  gelungen,  dünne  Drahtnägel,  welche  sich  ein  Geisteskranker  in 
verschiedener  Anzahl  unter  die  Kopfhaut  getrieben  hatte,  und  die 
äusserlich  auf  keine  Weise  nachzuweisen  waren,  durch  das  Schatten- 
bild festzustellen.   Dieselben  konnten  dann  operativ  beseitigt  werden. 
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Kugeln  im  Innern  des  Thorax  oder  in  dessen  Wand  sind  un- 
schwer nachzuweisen.  Aufnahmen  von  zwei  Seiten  ergeben  wiederum, 
ob  sich  der  Fremdkörper  in  der  Lunge,  an  welcher  Stelle  derselben, 
oder  ob  er  sich  unter  den  Weichtheildecken  befindet.  Eine  in  der 
Tonsille  abgebrochene  Nadel,  —  es  handelte  sich  um  Stillung  einer 
starken  Blutung  —  welche  vorher  nicht  gefunden  werden  konnte, 
erschien  deutlich  auf  der  Platte  und  konnte  entfernt  werden.  Die 
Stellung  der  Tracheotoraiecanule,  sowie  die  verschiedensten  Fremd- 
körper des  Oesophagus  konnten  festgestellt  und  entfernt  werden. 
So  haben  Fe  an  und  ßaw  bei  Kindern  verschluckte  Münzen  entdeckt 
und  entfernt.  White  constatirte  ein  Metallstemchen  und  entfernte 
es  operativ  vom  Magen  her,  während  Miller  und  Reid  ein  ver- 
schlucktes Gebiss  in  der  Höhe  des  6.  und  7.  Intercostalraumes 
durch  ein  Skiagramra  feststellten.  Diese  Bilder  mögen  Ihnen  das 
deutliche  Erkennen  von  Fremdkörpern  im  Oesophagus  beweisen. 

Auch  Dilatationen  des  Oesophagus  gelingt  es  dem  Auge  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  anschaulich  zu  machen.  Sie  erkennen 
auf  dieser  Photographie  eine  gleichmässige,  hochgradige  Erweiterung 
der  Speiseröhre,  veranlasst  durch  eine  Stenose  der  Cardia,  die 
unserCollege  Kumpel  beobachtete  und  darüber  im  Hamburger Aerzte- 
Verein  berichtete.  Die  Erweiterung  wurde  dadurch  auf  der  Platte 
sichtbar  gemacht,  dass  dieselbe  mit  einer  concentrirten  Wisrauth- 
lösung  angefüllt  wurde.  Aehnliche  Versuche  mit  den  verschiedensten 
für  die  Strahlen  undurchlässigen  Metallsalzen  sind  bereits  ander- 
weitig ausgeführt.  Das  Wisrauth  dürfte  sich  als  wenig  toxisch 
für  die  Hohlorgane  des  menschlichen  Körpers  besonders  eignen. 
Auf  dem  anderen  Bilde  sehen  Sie  eine  Sonde  in  den  erweiterten 
Oesophagus  eingeführt. 

Magendilatation  hat  man  vielfach  durch  eingeführten,  mit 
Mctalldrähten,  Spiralen,  Schrot  oder  dgl.  gefüllte  Sonden,  welche 
sich  der  grossen  Ourvatur  anlegten,  festzustellen  gesucht.  Es  lassen 
sich  auf  diese  Weise  recht  deutliche  Bilder  erzielen. 

Von  den  den  Darm  durchwandernden  Fremdköri)em  interessiren 
uns  Chirurgen  ausser  zufällig  eingedrungenen  Münzen  u.  a.  der  jetzt 
vielfach  angewandte  Murphy'sche  Knopf.  Ich  halte  es  für  practisch 
für  nicht  unwichtig  diesen  zu  Heilzwecken  eingeführten  Fremd- 
körper auf  seinen  Wanderungen  zu  verfolgen  und  sichere  Auskunft 
über  seinen  Verbleib  zu  erhalten.    Sie  sehen,  mit  welcher  unzweifel- 
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haften  Deutlichkeit  der  Knopf  am  20.  Tage  nach  einer  Resection 
und  Vereinigung  des  Dünndarms  dem  Auge  sichtbar  wird.  Er 
befand  sich  bereits  in  den  letzten  Darmpartieen,  verursachte  Un- 
bequemlichkeiten und  konnte  dann  nach  dem  aufgenommenen 
Befund  mit  Hülfe  eines  Laxans  nach  zwei  Tagen  entleert  werden. 
In  den  Fällen,  in  welchen  wir  den  Knopf  nicht  nachweisen  konnten, 
war  derselbe  mit  Bestimmtheit  entleert,  einer  einigermassen  guten 
Aufnahme  kann  er  nicht  entgehen.  In  der  Lancet  S.  1832  wird 
ebenfalls  über  den  Nachweis  eines  Murphyknopfes  berichtet. 
Fremdkörper  in  der  Wirbelsäure  nachzuweisen  hatten  wir  keine 
Gelegenheit,  doch  werden  Sie  mit  mir  nach  den  später  zu  demon- 
strirenden  Bildern  und  bei  der  Möglichkeit  Knochenherde  in  der- 
selben nachzuweisen,  der  üeberzeugung  sein,  dass  dies  unschwer 
gelingen  muss. 

Was  die  im  Körper  gebildeten  Fremdkörper,  die  pathologischen 
Concretionen  anbetrifft,  so  ist  der  Nachweis  von  Gallensteinen 
ausgeschlossen.  Es  gelingt  nicht  einmal  experimentell  an  einer 
ausgeschnittenen  mit  Cholestearinsteinen  gefüllten  Gallenblase 
Schattenbilder  derselben  hervorzubringen,  während  Blasensteine  in 
dieselbe  eingelegt,  deutliche  Zeichnung  zu  Tage  treten  lassen.  Die 
Untersuchungen  von  Neusser  und  Petersen  stellen  ebenfalls  fest, 
dass  Cholestearinsteine  sich  leicht,  Phosphat-  und  Uratsteine  sich 
als  schwer  durchgängig  für  Röntgen'sche  Strahlen  erwiesen.  Für 
die  Diagnose  der  Gallensteine  scheint  also  der  Natur  der  Steine 
nach  die  Durchstrahlung  nicht  mit  Erfolg  verwandt  werden  zu 
können. 

Dagegen  gelingt  es,  wie  sie  aus  diesem  Bilde  ersehen  können, 
Blasensteine  mit  grosser  Deutlichkeit  zu  erkennen.  Wenn  wir  auch 
reiche  Hilfsmittel  besitzen,  um  die  Steine  der  Blase  dem  Auge 
und  der  fühlenden  Hand  erkennbar  zu  machen,  so  möchte  ich  es 
doch  für  nicht  unwesentlich  halten,  wenn  man  auf  schmerzlose 
Weise  ohne  jede  Belästigung  des  Kranken  den  Inhalt  der  Blase, 
soweit  es  sich  um  Steine  handelt,  auf  der  photographischen  Platte 
dem  Gesichtssinn  je  nach  ungefährer  Grösse,  Gestalt  und  Zahl  zu- 
gänglich macht.  Ebenso  gelingt  es  für  Strahlen  undurchlässige 
Fremdkörper,  Haarnadeln  u.  dgl.  nachzuweisen.  Um  die  dicken 
Massen  der  Beckenknochen  und  Eingeweide  auszuschalten,  führte 
Seiffart  kleine  durch  Guttapercha  geschützte  Platten  in  die  Va- 
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gina  ein  und  konnte  dadurch  eine  in  der  Blase  vorhandene  Haar- 
nadel eines  18jährigen  Mädchen  deutlich  erkennen. 

Nach  einigen  Fehlversuchen  ist  uns  auch  der  Nachweis  von 
Nierensteinen  an  der  Leiche  neustens  gelungen,  was  als  eine 
wichtige  diagnostische  Errungenschaft  zu  bezeichnen  sein  dürfte. 
Da  es  gewiss  von  Werth  ist,  die  nach  den  klinischen  Symptomen 
gestellte  Diagnose  eines  Nierenbeckensteins  durch  das  Auge  mit 
Sicherheit  bestätigt  zu  finden.  Sie  erkennen  auf  diesem  Bilde 
deutlich  den  in  der  rechten  Niere  befindlichen  Fremdkörper. 
Auch  Macentyre  (2  u.  a.  3,  4)  hat  Nierenconcremente  auf 
diesem  Wege  zu  erkennen  und  operativ  zu  beseitigen  vermocht. 
In  den  Fällen,  in  welchen  uns  der  Nachweis  eines  vermutheten 
Steines  nicht  gelang,  war,  wie  die  späteren  Operationen  bewiesen, 
ein  solcher  auch  nicht  vorhanden. 

Was  nun  die  Erkrankung  der  Knochen  anbetrifft,  so  bilden 
vor  Allem  die  Fracturen  das  Gebiet,  auf  dem  die  practische  An- 
wendung der  Röntgen'schen  Strahlen  zuerst  ihre  Triumphe  feierte 
und  welche  auch  heute  wohl  noch  eins  der  grössten  Contigente 
zur  Aufnahme,  bei  uns  ist  das  wenigstens  der  Fall,  stellen.  Seit 
dem  1.  April  1896  bis  1.  April  dieses  Jalres  haben  wir  auf  unserer 
Chirurg.  Abth.  über  1200  Röntgen-Aufnahmen  gemacht.  In  diesem 
Zeitraum  wurden  243  Fracturen  behandelt,  welche  fast  alle  ein 
oder  mehrere  Male  aktinographisch  controllirt  und  in  ihrem  späteren 
Heilungs- Verlauf  revidirt  wurden.  So  haben  wir  denn  Gelegenheit 
gehabt,  Aufnahmen  von  den  meisten  der  vorkommenden  Fracturen 
mit  Ausnahme  der  des  Kopfes,  der  Wirbelsäule  und  des  Sternums 
zu  machen.  Ob  es  gelingen  wird,  Schädelfracturen  deutlich  auf  der 
Platte  zu  nachzuweisen,  möchte  ich  vorläufig  bezweifeln,  für  Wirbel- 
fracturen,  welche  wir  in  letzter  Zeit  zufällig  nicht  in  Behandlung 
bekamen,  erscheint  es  mir  nach  den  zu  anderen  Zwecken  ge- 
machten Aufnahmen  als  sehr  wahrscheinlich.  Auch  sind  bereits 
von  anderen  Seite  Dislocationen  bei  Halswirbelbrüchen  constatirt. 
Auf  die  Bedeutung  der  Röntgen'schen  Strahlen  für  die  Diagnose 
und  Behandlung  der  Fracturen  hat  unter  anderen  Oberst  schon 
hingewiesen  und  ich  möchte  ihm  voll  und  ganz  beistimmen.  Ge- 
lingt es  uns  doch  die  nach  bekannten  sonstigen  Symptomen  und 
Untersuchungsmethoden  gestellte  Diagnose  zu  sichern  und  in  ihrer 
Genauigkeit  zu  vervollständigen  und  ohne  schmerzhafte  Manipulationen 
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und    ohne  Narcose    einen    unzweideutigen  Aufschluss  über  die  Art 
der  Knochenverletzung  zu  erhalten. 

Sehen  wir  ab  von  der  Bedeutung  anschaulicher,  den  Ver- 
hältnissen genau  entsprechender  Bilder  zu  Demonstrationszwecken, 
so  ist  der  Werth  Röntgen'scher  Strahlen  für  die  Therapie,  für  die 
Controlle  einer  tadellosen  Heilung  ein  unschätzbarer.  Wie  mancher 
der  untersuchenden  Hand,  dem  Auge  und  dem  Messband  als  gut 
geheilt,  oder  als  correct  eingerichtet  sich  präsentirender  Bruch  er- 
gab sich  im  Schattenbild  als  mit  Dislocation  geheilt  oder  als  sehr 
ungenügend  corrigirt.  Das  die  Strahlen  unsere  gebräuchlichen 
Schienen-  und  Gypsverbände  durchdringen,  unterlassen  wir  in 
keinem  Falle,  in  dem  uns  die  Reposition  oder  richtige  Stellung 
irgendwie  zweifelhaft  erscheint,  die  Durchleuchtung  der  Practur 
durch  den  Gypsverband.  Wir  waren  zuweilen  überrascht,  wie 
hochgradig  trotz  des  in  starker  Extension  angelegten  Verbandes, 
trotz  der  messbaron  Verlängerung  des  gebrochenen  Gliedes  die  Dis- 
location war  und  waren  sehr  zufrieden  noch  rechtzeitig  den  Schaden 
gutmachen  zu  können.  Man  sollte  in  keinem  irgendwie  zweifel- 
haften Falle  die  kleine  Mühe  der  Aufnahme,  welche  niemals 
schadet,  scheuen  und  sich  von  dem  richtigen  Stande  der  Fractur 
überzeugen,  dann  wird  zweifellos  der  Heilungs verlauf  ein  rascher 
und  die  vielen  sich  an  Knochenbrüche  anschliessenden,  lange 
andauernden  Beschwerden  geringer  werden.  Fast  stets  beruhen 
diese,  wie  wir  uns  oft  durch  die  Aufnahme  überzeugen  konnten, 
mit  mehr  oder  weniger  starker  Dislocation  geheilten  F>acturen, 
auf  Absprengung  kleiner  Knochentheile  u.  dgl.,  welches  durch 
Palpation  nachzuweisen  allerdings  unmöglich  war.  Sie  sehen  hier 
einige  durch  den  Gypsverband  aufgenommene  Fracturen,  wie  die 
Fragmente  zu  einander  stehen  und  wie  sie  nicht  stehen  soHen. 
Weitere  Erläuterungen  bedürfen  diese  Bilder  nicht.  Interessant  ist 
es  den  Heilungsverlauf  selbst  zu  verfolgen,  wie  an  Stelle  der 
früheren  Bruchlinie  mehr  und  mehr  eine  feste  Verbindungsmasse  tritt, 
welche  das  Licht  weniger  gut  durchlässt  und  wie  bei  vorhandenen 
Dislocationen  je  nach  Grösse  derselben  sich  starke  Callusmassen 
bilden.  Auch  anscheinend  ideal  geheilte  ältere  Brüche,  wiesen 
bei  der  Durchleuchtung  Dislocation  auf  und  wirklich  tadellos  ge- 
heilte Fracturen  waren  ein  immerhin  recht  seltener  Befund.  Auch 
Muskelinterpositionen   und  dadurch    bedingte  Pseudarthrosen   muss 
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man  durch  die  Strahlen  erkennen  können.  Dass  Luxationen  der 
verschiedensten  Art  besonders  die  mit  Fracturen  complicirten, 
welche  oft  so  schwer  zu  diagnostisiren  sind,  sowie  speciell  die 
Gelenkbrüche  mit  ihren  oft  starken  Blutergüssen  ein  besonders 
dankbares  Feld  für  eine  sichere  Diagnose  und  die  darauf  basirende 
geeignete  Therapie  abgeben,  braucht  kaum  besonders  erwähnt  zu 
werden.  Durch  kein  anderes  diagnostisches  Hülfsmittel  zu  ersetzen 
ist  die  neue  Art  der  Untersuchung  für  diejenigen  seltenen  Fracturen, 
welche  überhaupt  auf  keine  andere  Art,  auch  nicht  durch  die 
Narcose  zu  erkennen  sind,  welche  als  Distorsionen  oder  schwere 
Contusionen  behandelt  werden  und  lange  dauernde  Beschwerden  in 
ihrem  Gefolge  haben.  Ich  möchte  Ihnen  einige  derartige  Bilder 
vorzeigen,  eingehender  ist  eine  Anzahl  dieser  von  uns  beobachteten 
und  behandelten  Fälle  in  den  Jahrbüchern  der  Hamburger  Staats- 
krankenanstalten von  Herrn  Dr.  Gocht  mit  Abbildungen  mit- 
getheilt.  Dieses  Bild  führt  Ihnen  eine  sehr  seltene,  erst  einmal 
beschriebene  und  früher  nur  durch  die  Operation  erkannte  Fractur 
des  Os  naviculare,  welches  in  zwei  Hälften  getheilt  ist,  vor. 
Patient  hatte  vor  14  Monaten  einen  Unfall  eriitten  und  wurde  als 
an  Arthritis  leidend  behandelt. 

Ein  anderes  Bild  zeigt  bei  intactem  Handgelenk  das  Kahn b ein 
in  3  Theile  zerbrochen. 

Eine  ohne  Dislocation,  ohne  Functionsstörung  einhergehendo 
Olecranon-Fractur  wurde  erst  durch  die  photographische  Aufnahme 
erkannt.  Von  Fracturen  des  Fusses  interessirt  vielleicht  der  iso- 
lirte  Bruch  des  Sesam beines.  Es  bestand  starke  Schwellung 
und  es  war  eine  Fractur  des  Metatarsus  I  angenommen. 

Von  den  sonst  als  nicht  sehr  häufig  geltenden  Fracturen  des 
Talus  haben  wir  7,  von  denen  des  Calcaneus  8  im  Laufe  des 
Jahres  durch  die  Röntgen'schen  Strahlen  als  zweifellos  festgestellt. 
Dieses  Bild  zeigt  eine  Abtrennung  der  hinteren  Apophyso 
des  Talus  nach  Epiphysenlösung  der  Tibia.  Dieses  einen  Quer- 
bruch des  Calcaneus,  der  etwa  zu  ^/g  durchtrennt  und  hier 
ist  ein  Längsbruch  des  Calcaneus.  In  beiden  Fällen  glatte 
Heilung. 

Eine  traumatische  Lösung  der  hinteren  Apophyse  des 
Talus  mit  gleichzeitiger  Abreissung  eines  dreieckigen 
Stückes  vom  inneren  unteren  Ende  der  Tibia^  welches  ausser 
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Knirschen  und  Schmerzen  im  Gelenk  keine  Anhaltspunkte  bot, 
wird  Ihnen  schliesslich  dieses  Bild  vorführen. 

Absprengungen  vom  Bande  der  Hüftgelenkspfannen  durch 
Fall  auf  die  Seite,  welche  vorher  wohl  kaum  diagnosticirt  worden 
sind,  erkennen  Sie  in  diesen  zwei  dieselben  characteristischcn 
Krankheitssymptome  bietenden  Fällen. 

Dass  für  das  neue  Gebiet  unserer  Wissenschaft,  das  Schmerzens- 
kind unseres  Berufs,  die  Unfallheilkunde  in  der  Anwendung  der 
Röntgen'schen  Strahlen  ein  grosser  Fortschritt  zu  bezeichnen  ist, 
kann  ich  wohl  als  allgemein  anerkannt  bezeichnen.  Dass  die  Be- 
rufsgenossenschaften einen  ausgiebigen  Gebrauch  davon  machen 
würden,  zumal  auch  Laien  dadurch  in  den  Stand  gesetzt  sind,  sich 
vielfach  ein  annäherndes  Bild  von  der  Art  der  Verletzung  zu 
machen,  war  vorauszusehen.  Oberst  und  Dumestry  haben  be- 
reits auf  ihre  Bedeutung  hingewiesen.  Wir  sind  vielfach  in  der 
Lage  gewesen  ein  Unrecht  an  Patienten  wieder  gut  zu  machen, 
welche  als  Simulanten  oder  Uebertreiber  bei  dem  fehlenden  Nach- 
weis objectiver  Veränderungen  angesehen  wurden.  Die  Röntgen'schen 
Strahlen  Hessen  ihre  durch  Knochenrisse,  durch  Absprengung  von 
Knochentheilen  u.  dgl.  hervorgerufenen  Klagen  als  wohlbegründet 
erscheinen.  Die  oben  erwähnten  und  Ihnen  vorgeführten  seltenen 
Brüche  von  Os  naviculare,  Sesambein,  Talus  und  Calcaneus,  sowie 
die  vielen  mit  sonst  nicht  nachweisbarer  Dislocation  geheilten 
Fracturcn  stellen  solche  Fälle  dar.  Auf  diesem  Bilde  sehen  Sie 
eine  Trennung  des  Sterno-acromialgelenks,  dessen  Träger  ein  sonst 
sehr  glaubwürdig  erscheinender  Mann,  bereits  P/^  Jahr  über  Be- 
schwerden klagte  und  mehrfach  von  der  Unfallversicherungsgesell- 
schaft auf  den  negativen  ärztlichen  Befund  hin  mit  seinen  An- 
sprüchen abgewiesen  war.  Es  würde  zu  weit  führen  Ihnen  noch 
weitere  ähnliche  Fälle,  die  wir  in  grosser  Zahl  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatten,  vorzuführen.  Andererseits  hilft  uns  das  neue 
Verfahren  auch  fehlende  objective  Befunde  am  Knochen  mit  ab- 
soluter Sicherheit*  festzustellen  und  unberechtigte  Klagen  zurück- 
zuweisen. 

Von  den  Fracturen  haben  die  des  Beckens,  der  Ilüft- 
gegend  und  des  Schenkelhalses  wegen  ihrer  schwer  durch- 
dringbaren Knochenmasse,  besonders  bei  Erwachsenen  am  längsten 
einer  guten  Aufnahme  widerstanden.     Jetzt  sind   wir  in  der  Lage, 
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mit  einer  Expositionsdauer  von  5  Minuten  die  Veränderung  des  Hüft- 
gelenks deutlich  wiedergebende  Bilder  herzustellen  und  in  zweifel- 
haften Fällen  zu  entscheiden,  ob  es  sich  beispielsweise  um  eine 
alte  Fraktur  oder  ausgeheilte  Coxitis,  eine  knöcherne  Ankylose 
oder  eine  bindegewebige  handelt.  Einige  Bilder  werden  dies  am 
besten  veranschaulichen. 

Dieses  Bild  demonstrirt  deutlich  die  Schenkelhalsfractur 
eines  Erwachsenen. 

Bei  einem  Mattosen,  welcher  auf  die  Hüftgegend  gefallen  war, 
blieb  es  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  eine  Schenkelfractur  oder  um 
einen  Coxitis  handelte,  das  letztere  wurde,  wie  Sie  hier  sehen,  durch 
die  Aufnahme  festgestellt. 

In  anderen  Fällen  wurde  die  Diagnose  eingekeilter  Schenkel- 
halsbrüche sicher  gestellt. 

In  diesem  Falle,  einer  tuberkulösen  Epiphysenlösung  des 
Schenkelhalskopfes  bei  einem  18jährigen  jungen  Menschen  sehen 
Sie  die  Verschiebung  des  Schenkelhalses  nach  oben  und  die  Stellung 
des  gelösten  Kopfes. 

Einen  sehr  ausgiebigen  Gebrauch  haben  wir  von  der  Röntgen- 
schen  Durchstrahlung  bei  den  congenitalen  Hüftgelenks- 
luxationen  gemacht.  Ich  will  auf  dieselben,  da  sie  nicht  auf  der 
Tagesordnung  des  diesjährigen  Congresscs  stehen,  nur  kurz  in  so- 
weit eingehen,  als  es  sich  auf  unser  Thema,  auf  die  Bedeutung 
der  Röntgen'schen  Strahlen  bezieht.  Julius  Wolff  zeigte  auf 
der  letzten  Naturforschersammlung  in  Frankfurt  a./M.  einige  wohl 
gelungene  Aufnahmen  von  luxirten  und  reponirten  Hüften  kleiner 
Kinder.  Wir  haben  seitdem  eine  grosse  Anzahl  congenitaler 
Luxationen  in  allen  uns  vorgekommenen  Lebensaltern  vor  und  nach 
der  Reposition,  in  und  ausserhalb  des  Gypsverbandes  durchleuchtet 
und  sind  dadurch  zu  der  üeberzeugung  gekommen,  dass  die 
Röntgen 'sehe  Durchleuchtung  uns  allein  mit  Sicherheit  in  den  Stand 
setzt,  die  Beschaffenheit  der  Pfanne  und  des  Schenkelkopfes  kennen 
zu  lernen  und  darnach  unsere  operativen  Massnahmen  zu  treffen,  dass 
sie  allein  uns  mit  voller  Bestimmtheit,  die  jede  Diskussion  aus- 
schliesst,  angiebt  ob  die  Reposition  gelungen  ist  oder  nicht.  Wir 
sind  da  oft  zu  sehr  überraschenden  Resultaten  gelangt.  Die  vermuthete 
und  klinisch  festgestellte  Reposition,  welche  von  dem  charakteristischen 
Geräusch  begleitet  war,  hatte  in  Wirklichkeit  nicht  stattgefunden,  weil 
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vielfach  gar  keine  Pfanne  vorhanden  war  oder  nur  eine  schwache 
Andeutung  einer  solchen  oder  weil  der  Kopf  wieder  bereits  eine 
andere  Stellung  angenommen  hatte,  reluxirt  war.  Ich  möchte 
Ihnen  drei  verschiedene  Gruppen  von  Pfannen  in  diesen  Bildern 
vorführen,  einmal  Becken  in  denen  jede  Andeutung  von  Pfannen- 
bildung überhaupt  fehlt;  die  Bilder  stammen  von  älteren  Kindern 
von  ca.  14  bis  15  Jahren,  von  einer  Reposition  auf  unblutigem 
Wege  kann  hier  nicht  die  Rede  sein.  In  der  zweiten  Gruppe 
handelt  es  sich  um  mehr  oder  weniger  stark*  angedeutete  flache 
Pfannen  mit  entsprechendem  Kopf  oder  räumlichen  Missverhältnisse 
zu  einander.  Gleichzeitig  ersehen  Sie  die  verschiedenen  Formen 
dos  Kopfes  und  Halses,  sowie  die  verschiedenen  Winkel,  die  sie 
mit  dem  Femurschaft  bilden.  Ich  zeige  Ihnen  hier  verschiedene 
derartige  Aufnahmen,  in  denen  Sie  den  Kopf  theils  repenirt, 
theils  reluxirt  finden.  Bei  dieser  Pfannenformation  gelingt  im 
jugendlichen  Alter  die  Reposition  meist  sehr  leicht,  ebenso  leicht 
findet  aber  auch  die  Reluxation  statt. 

In  der  dritten  Gruppe  handelt  es  sich  um  wohl  ausgeprägte 
Pfannen  mit  einem  derselben  entsprechenden  Kopfe.  Solche 
Fälle  sind  für  die  Repositton  sehr  dankbar;  der  einmal  reponirte 
Kopf  steht  fest  und  Sie  werden  an  diesem  Bilde  einer  doppel- 
seitigen Hüftluxation  einer  9jährigen  Patientin  kaum  unterscheiden 
können,  ob  es  sich  um  einen  reponirten  oder  um  einen  nonnalen 
Schenkelkopf  und  Pfanne  handelt.  Diese  verschiedenen  Befunde 
gestatten  uns  von  vornherein  eine  annähernde  den  Erfolg  eines 
unblutiges  EingriflFs  betreflFcnde  Prognose  zu  stellen. 

Auch  über  die  noch  offene  Frage,  ob  eine  das  Missverhältniss 
zwischen  Kopf  und  Pfanne  ausgleichende  Knochentransformation, 
ob  eine  Vertiefung  der  Pfanne  durch  den  Druck  des  belastenden 
Kopfes  möglich  ist  und  ob  eine  Nearthrosenbildung,  gleichsam  ein 
Anbohren  des  Beckenknochens  durch  den  sich  entgegenstemmenden 
Kopf  eintreten  kann,  können  uns  die  Skiagramme  Aufschluss  geben. 
Hier  sehen  Sie  zwei  Bilder,  von  15  resp.  16jährigen  Mädchen, 
von  denen  ich  das  eine  12  Jahre  mit  Abductionsschiene,  Gyps- 
verbänden,  Hessing'schen  Apparaten,  kurz  mit  den  verschiedensten 
Methoden,  durch  welchen  der  Kopf  festgestellt  werden  soll,  be- 
handelt habe,  ohne  den  geringsten  Erfolg.  Ein  Effect  irgend  welcher 
Art  ist  am  Knochen  nicht  zu  sehen,   die  Pfanne   ist  nur  schwach 
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angedeutet.  Diese  zweite  Fatientien  mit  gleichfalls  sehr  flach  an- 
gedeuteter Pfanne  ist  von  anderer  Seite  10  Jahre  mit  der  Abductions- 
schiene  ohne  jeden  Erfolg  und  ohne  jeden  nachweisbaren  Effect 
behandelt. 

Andererseits  sehen  Sie  ein  Bild,  bei  dem  man  zweifellos 
eine  beginnnende  Vertiefung  am  ßeckenknochen,  eine  wie  ausgenagt 
aussehende  Partie,  in  die  sich  der  Kopf  einstemmt,  erkennt. 
Klinisch  betrachtet  steht  in  diesen  Fällen  der  Kopf  fest  und  fmdet 
eine  unverschiebliche  Stütze  am  Becken. 

Recht  interessant  erschien  uns  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Cong.  Luxation  und  Coxa  vara.  Bei  diesen  eine  einseitige  und  doppel- 
seitige Verbiegung  des  Schenkelhalses  darstellenden  Bildern  hatten 
wir  die  Diagnose  nicht  gestellt.  Die  Kinder  hatten  den  wackeligen 
Gang,  der  Trochanter  stand  3 — 8V2  Gtm,  oberhalb  der  Roser- 
Nelaton'schen  Linien,  wir  nahmen  eine  congenitale  Hüftluxation 
an  und  fanden  erst  bei  der  Aufnahme  diese  einseitige  und  doppel- 
seitige Coxa  vara.  Dieselse  bei  einem  Erwachsenen  vorher  ge- 
stellte Diagnose  wurde  durch  dies  Skiagramm  bestätigt. 

Wie  in  der  Hüfte,  so  lassen  sich  noch  leichter  in  den  anderen 
Gelenken  krankhafte  Veränderungen  nachweisen.  Wir  erkennen 
arthritische  Veränderungen,  freie  Gelenkkörper,  in  das  Gelenk 
injidrte  Jodoformemulsion,  welches  bekanntlich  besonders  undurch- 
lässig für  Strahlen  ist,  sowie  tuberkulöse  oder  ähnliche  krankhafte 
Veränderungen,  knöcherne  und  bindegewebige  Ankylosen,  sowie  die 
Unterschiede  zwischen  traumatischen  und  pathologischen  Prozessen. 
Einige  Photographien  mögen  das  Gesagte  veranschaulichen. 

Syphilitische,  tuberculöse  und  osteomyelitische  Verdickungen  und 
Auflagerungen  der  grossen  und  kleinen  Röhrenknochen  sind  unschwer 
auf  der  photographischen  Platte  zu  erkennen,  ebenso  können  wir 
die  allmählich  zunehmende  Knochenneubildung  durch  Osteomyelitis 
zerstörter  und  ausgestossener  Knochen  schrittweise  verfolgen. 

Diese  Copie  zeigt  Ihnen  die  verdickte  und  gekrümmte  Tilia 
einer  hereditären  Lues,  diese  den  cariösen  Metacarpus  eines 
4jährigen  Knaben.  Die  dünnen  mehr  lichtdurchlassenden  Knochen 
der  Kinder  geben  weniger  scharf  raarkirt  die  Krankheitsprocesse 
des  Knochens  an,  als  die  der  Erwachsenen,  hier  sehen  Sie  noch 
weitere  tuberkulöse  2^rstörungen  der  verschiedensten  Knochen. 

An  diesen    verschiedenen  Bildern    können  Sie   die   allmählich 
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fortschreitende  Knochenneubildung  eines  vollständig  in  Folge  von 
Osteomyelitis  ausgestossenen  Radius  eines  6jährigen  Knaben  und  auf 
der  andern  Tafel  eine  sich  anbildende  ebenfalls  vollständig  aus- 
gestossene  neue  Ulna  erkennen. 

Auf  die  Erkennung  einzelner  durch  Typhus,  Tuberkulose  oder 
sonstige  Ursache  entstandener  Knochenherde  habe  ich  schon  im 
vorigen  Jahre  aufmerksam  gemacht.  Ich  möchte  glauben,  dass 
wir  gerade  auf  diesen  Punkt  unsere  Bestrebungen  noch  mehr 
richten  müssten,  als  es  bisher  der  Fall  gewesen  ist.  Im  Allgemeinen 
kann  man  annehmen,  dass  je  dicker  der  Knochen  und  je  kleiner 
der  Herd,  um  so  schwieriger  die  Wiedergabe  auf  der  Platte  sein 
wird.  Immerhin  haben  wir  eine  Reihe  durch  Typhus,  Tuberkulose 
und  Syphilis  erzeugter  Herde  uns  sichtbar  gemacht  und  operativ 
entfernt.  Einen  einigermassen  grossen  Knochenabscess  der  Tibia 
wird  man  nach  meinem  Dafürhalten  sicher  erkennen  können.  Stets 
wird  uns  aber  die  Formveränderung,  die  Auftreibung  des  Knochens 
wichtige  Fingerzeige  über  den  Sitz  des  Herdes  geben.  Die  vor- 
liegenden Bilder,  ein  typhöser  Herd  in  der  ÜIna  und  im  kleinen 
Finger,  cariöse  Herde  in  den  Phalangen  und  spongiösen  Knochen 
mögen  das  Gesagte  veranschaulichen. 

Von  Geschwülsten  treten  die  den  Knochen  aufsitzenden 
Sarcome,  wie  diese  beiden  später  operirten  Osteosarcome  der  Tibia 
beweisen,  deutlich  auf  der  Platte  zu  Tage.  Und  wenn  man  auch  durch 
Palpation  ihr  Vorhandensein  mit  Sicherheit  erkennen  kann,  so  ist 
es  doch  nicht  unwichtig,  die  Tiefe  ihres  Eindringens  in  den 
Knochen  zu  erkennen.  In  dem  einem  Falle  war  äusserlich  keine 
Geschwulst  nachzuweisen  und  nur  lokalisirter  Schmerz  vorhanden. 
Weit  wichtiger  ist  der  von  König  zuerst  erbrachte  Nachweis  einer 
im  Innern  des  Knochens  central  gelegenen  Neubildung.  Eine  der- 
artige im  unteren  Femurende  gelegene  Neubildung  zeigt  Ihnen 
dieses  Bild. 

Auch  die  Wirbelsäule  und  der  Thorax  geben  jetzt,  wie  Sic 
sich  an  diesen  Bildern  überzeugen  können,  deutliche  Zeichnungen, 
die  bei  einigermassen  gelungener  Aufnahme  krankhafte  Verände- 
rungen erkennen  lassen.  Wir  können  fast  sämmtliche  Wirbel,  be- 
sonders gut  die  Hals-  und  Lenden  Wirbelsäule  erkennen.  Tuberkulöse 
Processe  documentircn  sich  oft  als  wolkige  Trübungen,  oft  als 
deutlich  zu  erkennende  Herde.     Hier  muss,    worauf  ich  schon  an- 
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fangs  aufmerksam  machte,  die  üebung  im  Beobachten  der  Platten 
mitwirken.  Die  Copien  geben  nie  so  deutlich  die  Veränderungen 
wieder.  In  einem  Falle,  dessen  Platte  sie  sehen,  wiesen  Läh- 
mungen und  sonstige  klinische  Symptone  auf  einen  circumscriptcn 
Herd  in  der  Hals  Wirbelsäule  hin;  dieselben  sehen  Sie  hier  durch 
die  Röntgen'schen  Strahlen  deutlich  gemacht.  Es  wurde  durch 
die  Operation  von  Herrn  Kollegen  Sick  der  Herd  nach  dem  Bilde 
freigelegt  und  erfolgreich  entfernt;  auch  Noble  Smith  konnte 
kariöse  Zerstörungen  an  der  Wirbelsäule  feststellen.  Dies  Bild  zeigt 
Ihnen  einen  Brustkorb  nach  ausgedehnter  Thoracoplastik.  Dem 
Patienten  wurden  allmählich  1,60  Meter  Rippen  linkerseits  resccirt. 
Sie  sehen  die  comprimirte  Lunge  als  dunklen  Schatten  gegenüber 
der  normalen  rechten  Seite.     Patient  ist  geheilt  entlassen. 

Wenn  es  auch  mehr  in  das  Gebiet  der  inneren  Medicin  gehört, 
so  ist  doch  auch  für  den  operirenden  Chirurgen  das  Vorhandensein 
von  verkalkten  Blutgefässen  wichtig  zu  wissen.  Verschiedene 
an  der  Leiche  und  am  Lebenden  aufgenommene  Bilder  zeigen 
Ihnen  sehr  schön  die  verkalkten  Arterien  des  Beckens,  des  Ober- 
schenkels, des  Arms  u.  a.  ra. 

Den  Verlauf  und  die  Verzweigung  der  Arterien  kann  man 
sich  bis  in  die  feinsten  Details  nach  vorheriger  Injektion  mit  schatten- 
gebenden Massen  sehr  schön  ohnePräparation  zur  Anschauung  bringen. 
In  dem  einen  Präparat  eines  Arms  sind  die  Arterien  mit  Queck- 
silber, in  den  andern  mit  einer  Zinnober-Wachsmasse  injicirt.  Dieses 
Bild  zeigt  die  injicirto  Leiche  eines  2jährigcn  Kindes. 

Vorzüglich  eignen  sich  die  Röntgen'schen  Strahlen  zur  Dar- 
stellung der  feinsten  Knochenstructuren  an  Stelle  der  mühsamen 
Knochenschliflfe  und  ihrer  photographischen  Aufnahme.  Unser 
Assistenzarzt  Herr  Dr.  Gocht  hat  zum  Zweck  einer  Arbeit  über 
Knochen formation  eine  grosse  Anzahl  dieser,  wie  Sie  sich  über- 
zeugen können,  schönen  Strukturbilder  aus  den  verschiedensten 
Knochen  hergestellt,  Serienschnitte  aus  kyphotischen  Wirbelsäulen, 
aus  Femur,  Tibia,  Fusswurzeln  u.  a.  m.  Auch  der  dickste  Knochen- 
schnitt eignet  sich  zu  solchen  Aufnahmen  und  bietet  den  Vorthcil, 
dass  möglichst  wenig  Bälkchen  zerstört  werden. 

Von  den  Bauchorganen  sieht  man  leicht  die  Leber,  auch  die 
Schatten  der  Niere  sind  zuweilen  andeutungsweise  zu  sehen.  Der  leere 
Darm  eines  Fötus  ist  hier  in  seinen  Windungen  sehr  deutlich  zu  sehen, 
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beim  Erwachsenen  tritt  Magen  und  Darm  nicht  hervor,  dicke  Koth- 
naassen  heben  sich  deutlich  hervor,  besonders  an  der  Leiche,  wie 
Sie  auf  einigen  Bildern  gesehen  haben.  Tumoren  der  Bauch-  und 
Brusthöhle  haben  bis  jetzt  wenig  positive  Resultate  ergeben. 

M.  H!  Ich  habe  in  meinen  bisherigen  Anschauungen  nur  auf 
die  photographische  Platte  Bezug  genommen  und  den  Fluorrescenz- 
schirm  nicht  erwähnt.  Leider  sind  die  mit  demselben  erzielten 
Fortschritte  noch  kaum  derartige,  dass  wir  daran  denken  könnten, 
die  weit  empfindlichere  Platte  zu  entbehren.  Hand,  Vorderarm, 
Ellbogcngclenk,  ebenso  die  unteren  Extremität  geben  mit  und  ohne 
Kleider  und  Schuh  rocht  deutliche  Bilder,  vor  Allem  ist  das  Stu- 
dium des  Mechanismus  der  einzelnen  Gelenke  von  Wichtigkeit  und 
Interesse.  Die  Durchleuchtung  des  Kopfes,  der  Halswirbelsäule 
und  des  Thorax  giebt  die  Ihnen  allen  zur  Genfige  bekannte,  je  nach 
der  Röhre  mehr  oder  weniger  scharfe  Bilder,  die  uns  die  Be- 
wegungen der  Lungen,  die  Pulsation  des  Herzens,  die  schwarze 
Masse  der  Leber  und  im  günstigen  Falle  vielleicht  eine  Aneurysma 
aortae  erkennen  lassen.  Sehr  scharfe  Bilder  können  wir  im  Vergleich 
zur  photographischen  Platte  auf  dem  Schirm  noch  nicht  erzeugen. 
Was  die  therapeutische  Wirkung  der  Röntgen \schen  Strahlen  an- 
belangt, so  haben  wir  eine  sehr  günstige  Einwirkung  derselben  auf 
den  Lupus  des  Gesichts  durch  längere  Einwirkung,  —  tägliche 
Sitzung  ca.  1  Stunde  längere  Zeit  fortgesetzt  —  gesehen.  Die 
Zerstörung  der  Haut  ist  dabei  eine  sehr  starke  und  man  thut  gut, 
die  gesunde  Haut  durch  Bleibiech  zu  schützen.  Längere  Zeit  be- 
leuchtete Haare  fallen  aus  und  ersetzen  sich  sehr  langsam  wieder. 
Ob  der  günstige  Eflfect  allein  auf  die  die  Gewebe  zerstörende 
Wirkung  der  Strahlen  zu  beziehen  ist,  lasse  ich  dahingestellt. 

Wenn  ich  mit  wenigen  Worten  die  Technik  berühren  darf,  so 
haben  wir  wesentliche  Fortschritte  dadurch  gemacht,  dass  es  gelungen 
ist,  die  Intensität  der  Röntgen 'sehen  Strahlen  wesentlich  zu  er- 
höhen, gleichmässiger  wirkend  zu  gestalten  und  dadurch  die 
Expositionsdauer  abzukürzen.  Durch  Steigerung  der  Empfindlich- 
keit der  Platten  ist  man  andererseits  bestrebt,  die  zur  Aufnahme 
nothwondige  Zeit  noch  mehr  abzukürzen.  Herr  Dr.  Levy,  Ingenieur 
zeigte  uns  vor  wenigen  Tagen  ein  Verfahren,  welches  diesen 
Zweck  erreichen  soll. 

Durch    eigens    präparirte  Platten  oder    durch    Ueberdecken 
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derselben  rait  einem  besonders  hergestellten  Fluorescenzschirra  ge- 
lang die  Aufnahme  eines  Beckens  in  ^/^  Minuten.  Die  Platte  ist 
allerdings  sehr  körnig  und  müssten  diese  Nachtheile  noch  beseitigt 
werden.  Herr  Dr.  Levy  will  uns  hier  sein  Verfahren  noch  selbst 
demonstriren. 

Unter  den  verschiedensten  Röhren,  welche  wir  zu  prüfen  Ge- 
legenheit hatten,  geben  wir  immer  noch  den  von  dem  Hamburger 
Electrotcchniker  Müller  hergestellten  mit  rcgulirbarem  Vacuum  den 
Vorzug.  Eine  gute  Röhre  ist  das  wichtigste  Erlbrdcmiss  zum  Ge- 
lingen einer  guten  Aufnahme.  Wir  verfügen  in  dieser  Beziehung 
über  ein  ausgesucht  gutes  Material,  dessen  hoher  Preis  durch  die 
Dauerhaftigkeit  in  Etwas  ausgeglichen  wird.  Durch  diese  Röhren 
gelingt  es  uns  mit  einer  Exposionsdauer  von  höchstens  5  Minuten, 
auch  von  den  schwer  zu  durchleuchtenden  Körpertheilen  brauch- 
bare Bilder  herzustellen.  Unsere  Röhren  und  Apparate  werden 
sehr  stark  in  Anspruch  genommen,  da  durchschnittlich  jetzt  im 
Tage  10  Aufnahmen,  in  letzter  Zeit  oft  noch  mehr  gemacht  und 
auch  zu  therapeutischen  Zwecken  Versuche  mit  langer  Inanspruch- 
nahme des  Apparates  angestellt  wurden.  Den  jetzt  von  uns  ver- 
wandten Funken conduktor  von  30  Otm.  Funkenlänge  hat  uns  die 
Firma  Hirschmann  geliefert.  Auch  die  von  anderen  Fabriken, 
Kohl,  Kaiser  u.  Schmidt,  Reiniger,  Gebbert  &  Schalle  u.  a.  ge- 
lieferten Apparate  sollen  sehr  gut  funktioniren.  Den  elektrischen 
Strom  spendet  uns  am  Tage  eme  unser  Operationshaus  versorgende 
Accumulatorenbatterie  von  ca.  60  Zellen,  am  Abend  die  electrische 
Centrale  der  Anstalt.  Durch  entsprechende  Rheostaten  Volt-  und 
Amperemeter  findet  die  genaue  Regulirung  statt. 

M.  H.  Ich  bin  überzeugt,  dass  ich  Ihnen  nicht  viel  Neues 
habe  bringen  können  und  dass  gewiss  mancher  von  Ihnen  bessere 
Aufnahmen  mit  vielleicht  noch  kürzerer  Expositionszeit  aufzuweisen 
hat.  Zunächst  handelte  es  sich  bei  meinem  Vortrag,  den  zu 
halten  mir  der  ehrenvolle  Auftrag  geworden  ist,  auch  nur  darum, 
an  dem  bisher  Erreichten  die  Bedeutung  der  Röntgen 'sehen 
Strahlen  für  die  Chirurgie  darzulegen.  Wenn  wir  auf  die  Fort- 
schritte zurückblicken,  welche  im  Laufe  eines  Jahres,  seit  unserer 
letztjährigen  Versammlung  gemacht  wurden,  so  sind  wir  gewiss  zu 
der  Annahme  berechtigt,  dass  wir  noch  nicht  am  Ziele  des  Er- 
reichbaren angelangt  sind  und  dass  wir  wohl  hoffen  dürfen  in  ver- 

8* 
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oinler  Arbeit  mit  Hülfe  der  neuen  Strahlen  Licht  in  die  bisher 
dunklen  normalen  Thcile  und  pathologischen  Gebilde  des  mensch- 
lichen Körpers  zu  bringen. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I,  II  und  IIL 

Tafel  1,  Fig.  1.    Luxatio    coxao  congenita    sin.,     ebenso    Pfannenrand    an- 
gedeutet. 

Fig.  2.  Brustkorb,  plouritische  Schwarten  rechts. 

Fig.  3.  Typhusherd  in  der  Grundphalanx  des  kleinen  Fingers. 

Fig.  4.  Tuberculose  dos  Fussgelenks. 
Tafel  II,  Fig.  5.    Footus  von  7  Monaten. 

Fig.  6.  Luxatio  antibrachii. 

Fig.  7.  Tibiafractur  im  Gypsverband. 

Fig.  8.  Coxa  vara  dextra. 

Fig.  9.  Arteriosklerose. 
Tafel  111,  Fig.  10.  Cariösor  Herd  der  Halswirbelsäule. 

Fig.  11.  Blasenstoin. 


VI. 
(Aus  der  chirurg.  Klinik  zu  Greifswald,    Prot,  Helferich.) 

Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  des 
acuten  Darmverschlusses. 

Von 

Professor  Dr.  Ij.  Heldenhaln 

in  Worms,  bisher  Seenndärarzt  obiger  Klinik  i). 


Wir  haben  in  den  letzten  Jahren  in  der  Greifswalder  Klinik 
eine  Anzahl  interessanter  Beoabachtungen  und  Erfahrungen  be- 
treffend die  Pathologie  und  Therapie  des  akuten  Darmverschlusses 
gemacht.  Es  haben  diese  Gedankenreihen  angeregt,  welche  geeignet 
sind,  zur  Lösung  etlicher  noch  schwebender  Fragen  beizutragen. 
Um  die  nöthige  Unterlage  zu  gewinnen,  habe  ich  unsere  Erfah- 
rungen aus  den  letzten  6V2  Jahren,  umfassend  33  Fälle,  zusammen- 
gestellt. Aus  praktischen  Gründen  habe  ich  den  Fällen  wirklich 
akuten  Verschlusses  die  akut  und  subakut  endenden  chronischen 
Darmstenosen  zugesellt;  ausser  Betracht  gelassen  ist  die  primäre 
Peritonitis  mit  secundären  Ileussymptomen.  Uebrigens  haben  wir, 
so  weit  ich  mich  entsinne,  kaum  je  Schwierigkeiten  in  der  Unter- 
scheidung der  Peritonitis  vom  Darmverschlusse  gehabt.  Bei  meiner 
Zusammenstellung  habe  ich  mich  auf  die  Zeit  beschränkt,  die  ich 
selbst  an  der  Greifswalder  Klinik  mit  zu  wirken  die  Freude  habe, 
da  ich  der  Meinung  bin,  dass  man  in  so  schwierigen  Fragen  ein 
sicheres  Urtheil  nur  über  Dinge  haben  kann,  die  man  selbst  bcob- 


1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Congresses,  21 .  April  1 397. 
—  Ich  hatte  den  Wunsch,  diesem  Aufsatz  unsere  sämmtlichen  Krankengeschichten 
mit  epikritischen  Bemerkungen  anzusch Hessen,  um  dem  Leser  eine  Grundlage  für 
ein  kritisches  Urtheil  zu  geben.  Leider  ist  meine  Zeit  augenblicklich  so  in  Anspruch 
genommen,  dass  es  mir  unmöglich  ist,  diesen  Vorsatz  auszuführen.  Ich  liefere 
die  Krankengeschichten  als  zweiten  Theil  der  Arbeit  in  einigen  Monaten. 


118  IL  Grössere  Vortrage  und  Abhandlungen. 

achtet  hat.  Ich  betone  ausdrücklick,  dass  es  mir  voUkonnmen 
fern  liegt,  ein  abgerundetes  Bild  der  Pathologie  und  Therapie  des 
^.Ileus"  zu  geben;  ich  greife  nur  diejenigen  Fragen  heraus,  welche 
an  der  Hand  unseres  Materials  ein  einigermassen  sicheres  ürthcil 
zulassen. 

I.  lieber  Darmversehluss  durch  fiinktionelle  Störungen  der 
Peristaltik  nebst  Bemerkungen  über  die  Natur  der  durch 
innere  Behandlung  zur  Heilung  kommenden  FMle  Ton  Dami- 

verschluss. 

Wir  haben,  um  das  Neue  voraus  zu  nehmen,  in  den  letzten 
Jahren  die  merkwürdige  Beobachtung  gemacht,  dass  es  Fälle  gicbt, 
in  denen  ein  vollkommener  und  anscheinend  unüberwindlicher 
Darmversehluss  durch  eine  andauernde  spastische  oder  tonische 
Contractur  der  Darmmuskulatur  hervorgerufen  wird^).  Den  ersten 
Hinweis  auf  das  Vorkommen  abnormer,  die  Passage  des  Inhaltes 
störender  Conctrationcn  der  Darmwand  erhielten  wir  vor  5  Jahren 
bei  einem  Falle  von  tiefer  Dickdarmstenosc.  Es  handelte  sich  da- 
mals um  einen  alten  Mann,  der  seit  12  Wochen  an  einer  hart- 
näckigen Verstopfung  litt,  die  schliesslich  vollkommen  geworden  war. 
Das  Abdomen  war  ad  maximun  ausgedehnt;  das  Alter  des  Kranken 
und  die  langsame  Entstehung  Hessen  ein  tiefes  Dickdarmcarcinom 
vermuthen.  Bei  der  Laparotomie  drängten  sich  sofort  nach  Eröffnung 
des* Leibes  einige  stark  gefüllte  Dünndarmschlingen  in  die  Wunde; 
ich  Hess  sie,  wie  dies  Greig  Smith  empfohlen  hat,  austreten: 
der  eine  Schenkel  der  Schlinge  entwickelte  sich  schnell  aus  der 
Wunde,  der  andere  blieb  im  Bauche  fixirt.  Als  ich  diesen  letzteren 
anzog,  kamen  vollkommen  leere,  kollabirte  und  contrahirte  Schlingen 
zum  Vorschein  und  die  nähere  Untersuchung  ergab,  dass  an  der 
Grenze  der  leeren  und  der  geblähten  Schlingen  kein  irgend  welches 


*)  Dass  etwas  Derartiges  möglich  sei,  ist  früher  vielfach  behauptet  worden. 
Allein  man  hat  diese  Angaben  in  neuerer  Zeit  in  den  Bereich  der  unbewiesenen, 
ja  widerlegten  Hypothesen  verwiesen.  Vergl.  Leichtenstern,  v.  Ziemssen's 
Handbuch,  Bd.  VII,  2,  S.  368.  Neuerdings  meint  Leichtenstern  (Anm.  in 
den  Verhandlungen  des  Congresses  für  innere  Med.  1889,  S.  24):  „Diese  Para- 
lysie  par  reflexe,  d.  i.  reflectorische  Hemmung  der  Darmbewegungen,  hervorge- 
rufen durch  einen  intensiven  Peritonealreiz,  einen  entzündlichen  oder  mecha- 
nischen (wie  bei  derDarmeinklemmung),  verdient  immerhin  eine  grössere  Beachtung, 
als  derselben  für  gewöhnlich  zu  Theil  wird  ..."  Wegen  der  weiteren  Be- 
gründung lieichtenstern's  verweise  ich  auf  den  genannten  Aufsatz. 
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Hinderniss  bestand.  Es  ging  eine  fast  ad  maximum  dilatirte 
Schlinge  unmittelbar  in  eine  ganz  contrahirte  über,  ohne  dass  an  der 
Grenze  die  Ursache  der  Aufblähang  zu  erkennen  gewesen  wäre. 
Insbesondere  bestand  an  den  Grenze  keine  Schnürfurche.  Ein 
zweiter  Griff  nach  dem  abfährenden  Dickdarm  zeigte,  dass  derselbe 
stark  gefüllt  war.  Enterostomie,  Tod  an  hypostatischer  Pneumonie 
nach  wenigen  Tagen.  Sektion  ergab  eine  Narbenstriktur  hoch 
oben  im  Rectum.  Ich  wusste  mit  der  merkwürdigen  Beobachtung 
zunächst  nichts  anzufangen,  fixirte  sie  sorgfältig  und  legte  sie  ad  acta. 
Die  nächste  Beobachtung  über  atypische,  spastische  Darm- 
oontraktionen  machte  ich  in  den  letzten  Herbstferien.  Es  wurde 
da  ein  dreissigjähriger,  kräftiger  Arbeiter  in  die  Klinik  eingeliefert, 
welcher  zwei  Tage  zuvor  ganz  acut  mit  heftigen  Schmerzen 
und  Erbrechen  an  Darmverschluss  erkrankt  war.  Das  letzte  Er- 
brechen war  am  Vormittage  dagewesen;  der  Kranke  war  nur  wenig 
verfallen,  hatte  starke  Kopfschmerzen  und  wies  bei  einer  Rectal- 
temperatur  von  38,5^  einen  Puls  von  51  auf.  Stuhl  und 
Winde  waren  seit  Beginn  der  Erkrankung  absolut  verhalten.  Durch 
die  vordere  Mastdarmwand  liessen  sich  leere  Dünndarmschlingcn 
tasten.  Den  übrigen  Befund  übergehe  ich  hier  und  verweise  auf 
die  später  mitzutheilende,  ausführliche  Krankengeschichte.  Ich 
stellte  die  Diagnose  auf  eine  Dünndarmincarceration.  Bei  der  so- 
fort angeschlossenen  Operation  drängte  sich  nach  Eröffnung  dos 
Peritoneums  ziemlich  stark  geblähter  Dickdarm  in  die  Wunde.  Ich 
schob  ihn  bei  Seite,  griff  nach  den  leeren  Dünndarmschlingen 
im  kleinen  Becken;  und  fand  daselbst  auch  welche.  Der  Darm 
war  hart  contrahirt  und  völlig  leer.  Ich  ging  nun  an  ihm 
aufwärts  und  gelangte  nach  einiger  Zeit  an  schlaffe,  wenig  gefüllte 
Schlingen;  allmählich  nahm  die  Füllung  der  Schlingen  noch  etwas 
zu,  und  schliesslich  war  ich  am  Beginne  des  Jejunum  angelangt, 
ohne  dass  sich  ein  Hinderniss  gefunden  hätte.  Die  oberste  Jejuum- 
schlinge  war  nur  wenig  gefüllt,  das  Colon  dagegen  stark  gebläht. 
Ich  griff  nun  nach  der  Dickdarmschlinge,  die  sich  im  Beginne 
der  Operation  in  den  Weg  gedrängt  hatte  und  fand,  indem  ich  sie 
entwickelte,  einem  Volvulus  des  Sromanum.  Rückdrehung  der 
Schlinge;  Einlegung  eines  Darmrohres  in  den  Anus,  worauf  bei 
Compression  der  Flexur  Gas  in  Menge  entwich;  Annähung  der 
Schlinge    an  das  Peritoneum    parietale;    Schluss    der  ßauchwunde. 
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Trotz  Verabreichung  von  Ricinusöl,  hohem  Einlauf,  Glycerinklysma 
hielt  bei  normaler  Temperatur  und  einem  Pulse  von 
dauernd  weniger  als  60  Schlägen  eine  vollkommene  Ver- 
haltung von  Stuhl  und  Winden  noch  fast  48  Stunden  an; 
dabei  Klagen  über  Leibschmerzen.  Das  Aussehen  des  Kranken 
war  so  gut,  dass  an  eine  Peritonitis  nicht  zu  denken  war.  In 
dem  Verdachte,  dass  es  sich  hier  um  einen  Enterospasmus  handeln 
könne,  liess  ich,  da  Opium  purum  im  Augenblicke  nicht  zur  Hand 
war,  eine  Dosis  Morphium  von  IV2  cg-  geben,  worauf  ein  reich- 
licher Stuhl  erfolgte.  In  den  folgenden  Tagen  unter  Gebrauch 
grösserer  Opiumgaben  ein  reichlicher  Stuhl  nach  dem  andern. 
Patient  ist  geheilt  entlassen.  Der  Kranke  schnupfte  nicht,  hat  nie 
etwas  mit  Blei  zu  thun  gehabt.  Weitere  Pulszählungen  sind  leider 
von  dem  Augenblicke  der  sicheren  Genesung  an  unterlassen,  so  dass 
ich  nicht  sagen  kann,  ob  Patient  nicht  auch  in  gesunden  Tagen 
einen  ungewöhnlich  niedrigen  Puls  hatte.  Patient  war  Sachsen- 
gänger und  hat  hiesige  Gegend  verlassen,  so  dass  nachträglich 
nichts  mehr  zu  ermitteln  ist. 

Diese  Beobachtung  lieferte  uns  nun  den  Schlüssel  zur  Er- 
klärung eines  lleusfalles  ohne  Befund,  welcher  uns  im  Frühjahr 
so  manches  Kopfzerbrechen  gemacht  hatte.  Der  Kranke,  ein 
30 jähriger,  früher  stets  gesunder  Fischer  wurde  uns  von  der  inneren 
Klinik  zur  Operation  zugesendet.  Er  war  am  17.  Februar  mit 
Schwindel,  Uebligkeit,  heftigem  Erbrechen  und  vollkommener  Vor- 
haltung von  Stuhl  und  Winden  erkrankt;  Schmerzen  im  Leibe 
hatten  nicht  bestanden.  Am  22.  Februar  war  er  in  die  innere 
Klinik  aufgenommen  worden  und  hatte  bei  der  Aufnahme  einen 
Puls  von  64  gehabt,  dazu  Uebligkeit,  häufiges  Erbrechen,  vollkommene 
Vcrhaltung  von  Stuhl  und  Winden  bei  negativem  Befund  am  Ab- 
domen und  normaler  Temperatur.  Trotz  sehr  energischer,  täglich 
wiederholter  hoher  Eingiessungen  änderte  sich  das  Befinden  nicht; 
der  Darmverschluss  blieb  vollkommen,  heftiges  Erbrechen  hielt  an; 
Opium  war  nicht  gegeben  worden. 

Am  26.  Februar,  also  am  9.  Tage,  wurde  der  Kranke  zur 
Operation  auf  unsere  Klinik  verlegt.  Dieselbe  wurde  von  Herrn 
Professor  Helferich  sofort  ausgeführt.  Der  Befund  war  anscheinend 
negativ.  Der  Dünndarm  war  völlig  leer  und  zusammengefallen  oder 
contrahirt;    an  einer  Stelle    war    ein  Spulwurm    in    seinem  Innern 
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aufs  Deutlichste  zu  tasten:  er  bewegte  sich.  Ein  Hiiidemiss  war 
nicht  zu  finden.  Schluss  der  Bauchwunde  mit  dem  Gefühle  einer 
unnützen  und  vergeblichen  Operation.  Das  Erbrechen  hörte  jetzt 
merkwürdiger  Weise  auf,  allein  der  Darmverschluss  hielt  an.  Erst 
3V2  Tage  nach  dem  Eingriff  trat  spontaner  Stuhlgang  ein.  Mor- 
phium war  Schmerzen  halber  täglich  gegeben  worden,  aber  kein 
Opium.  Die  weitere  Genesung  war  ungestört.  Ich  bemerke  noch 
ausdrücklich,  dass  post  operationem  keine  Temperatursteigerung, 
noch  irgend  ein  anderes  Zeichen  einer  Peritonitis  bestand.  Der 
Kranke  ist  heute  blühend  gesund,  hat  nie  wieder  Störungen 
gehabt. 

Eine  ähnliche  Beobachtung  hat  A.  G.  Miller^)  gemacht.  Eine 
60jährige  Wäscherin,  die,  wie  sich  später  herausstellte,  seit  Jahren 
an  den  Gebrauch  von  Opium  gewöhnt  war,  erkrankte  nach  einer 
Anstrengung  beim  Aufhängen  von  Wäsche  auf  eine  hohe  Leine 
Nachts  plötzlich  an  heftigen  Schmerzen  im  Leibe  und  erfolglosem 
Tenesmus,  auch  erbrach  sie  gelegentlich.  Nachmittags  wurde  sie 
ins  Hospital  geschafft.  Der  Leib  war  aufgetrieben,  allenthalben 
druckempfindlich,  allein  keine  umschriebene  Härte  oder  Schwellung 
zu  fühlen.  Rectalbefund  negativ  auch  in  Narkose.  In  das  Rectum 
konnten  nur  ^4  Pinten  Wasser  (0,43  1.)  eingegossen  werden  und 
als  diese  eingelaufen  waren,  liess  sich  keine  Veränderung  des 
Percussionsschalles  in  der  linken  Flanke  feststellen.  Klysmen 
u.  s.  w.  erfolglos.  Nach  zwei  Tagen  Laparotomie.  In  der  linken 
Fossa  iliaca  fand  sich  das  S  romanum  leer  und  deutlich 
spastisch  contrahirt  (was  found  coUapsed  and  apparently  in  a 
State  of  spasm).  Bei  Absuchen  des  Dünndarmes  fand  sich  eine 
Dünndarmschlinge  unter  einem  Netzstrange  incarcerirt.  Lösung 
und  Heilung.  Miller  sagt  in  der  Epikrise:  „Es  ist  bemerkens- 
werth,  dass  bei  einer  Dünndarmobstruktion  Eingiessungen  in  den 
Dickdarm  unmöglich  waren.  Dies  war  augenscheinlich  Folge  einer 
spastistischen  Contraction  des  Dickdarmes.  So  wurde  eine  Ob- 
struction  des  Dickdarmes  vorgetäuscht  und  von  uns  angenommen." 

Dieser  Fall  ist  entschieden  ungewöhnlich.  Denn  wenn  auch 
bei  einem  Darmverschlusse  der  abführende  Theil  immer  leer  ist, 
so  ist  doch  wohl  nur  selten    eine    derartige  Contractur    des  Dick- 


1)  A.  G.  Miller,  Case  of  intestinal  obstruction  siiccessfuUy  treated  by 
laparotomy.     Edinburgh  med.  Journ.  1890.     Theil  2,  S.  915. 
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darmes  vorhanden,  dass  Eingiessungen  unmöglich  sind.  Für  ge- 
wöhnlich wird  doch  angenommen,  dass  die  Möglichkeit  grosser 
Eingiessungen  in   das  Rectum    einen  Dünndarm  verschluss  beweise. 

Mir  scheinen  die  drei  letzten  Fälle  klar  zu  beweisen,  dass 
unter  besonderen  Umstanden  ein  vollkommener  Verschluss  des 
Darmes,  Dünndarm  wie  Dickdarm,  durch  Enterospasmus  eintreten 
kann.  Der  Vorgang  ist  wahrscheinlich  ein  reflektorischer.  In  un- 
serem ersten  Falle  hat  der  durch  den  Volvulus  gesetzte  Reiz,  in  dem 
Mille r'schen  die  Dünndarmeinklemmung,  im  dritten  Falle  viel- 
leicht der  Spulwurm  die  Veranlassung  zu  der  reflectorischen  Con* 
traktur  der  Darmmuskulatur  gegeben^).  Wenigstens  sehe  ich  keine 
andere  wahrscheinliche  Erklärung  dieser  merkwürdigen  Beobachtungen. 

Auffallend  war  die  niedrige  Pulsfrequenz  in  unserem  Volvulus- 
falle.  Ein  Puls  von  51  bei  einer  Rektalteroperatur  von  38,5^  ist 
doch  etwas  durchaus  ungewöhnliches  zumal  bei  einem  Menschen 
mit  akutem  Darmverschluss,  der  doch  im  Allgemeinen  einen  er- 
höhten Puls  hat,  und  dieser  niedrige  Puls  hielt  während  der  ganzen 
Dauer  der  Erkrankung  an.  Die  Vermuthung,  dass  eine  reflektorische 
Vagusreizung  mit  im  Spiele  sei,  ist  naheliegend.  Dass  gerade  bei 
diesem  Kranken  am  Ende  der  Operation    die  Athmung  für   kurze 


^)  Anmerkung:  Bei  Hub  er  finden  sich  zahlreiche  Fälle  mitgetheilt,  in 
denen  ein  Darmverschluss,  theilweise  mit  tödtlichem  Ausgange,  durch  Entozoen 
zu  Stande  kam.  Parkinson  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  in  dem  eine  tödtUche 
Verstopfung  bei  einem  4jährigen  Kinde  durch  Tänien  bewirkt  wurde.  In  allen 
anderen  Fällen  hat  es  srich  um  Askariden  g^andelt  Ich  zähle  auf  S.  173  bis 
174  von  Hub er's  Bibliographie  der  klinischen  Helminthologie  nicht  weniger  als 
13  Beobachtungen  von  Ileus  durch  massenhaft  im  Darme  angesammelte,  zu 
einem  Knäuel  zusammengeballte  Askariden.  Zum  Tbeil  wurden  ade  entleert, 
zum  anderen  Theile  bei  de.r  Section  als  Ursache  des  Darmverschlusses  gefunden. 
Die  Originale  habe  ich  nicht  nachgeschlagen,  weil  diese  Beobachtungen,  so 
merkwürdig  sie  sind,  doch  keine  eigentliche  Beziehung  zu  meinem  oben  mit> 
gctheilten  Fall  haben.  Es  handelte  sich  in  diesen  Fällen  um  eine  wiricliche 
Verstopfung  des  Darmes,  ein  mechanisches  Hinderniss,  wie  es  durch  Kothsteine, 
Kirschensteine  u.  A.  auch  bedingt  werden  kann.  Nicht  weniger  als  69  Arbeiten 
theilt  Hub  er  dem  Titel  nach  und  in  kürzesten  Auszügen  mit,  welche  die  Er- 
scheinungen behandeln,  die  bei  Gegenwart  von  Aslcariden  im  Darmkanale  von 
Seiten  des  Nervensystemes  auftreten  können,  namentlich  Convulsiooen,  byst^o- 
epileptische  Krämpfe,  Chorea  u.  a.  mehr.  Ein  Fall  gleich  dem  unseren  ist  dort 
nicht  berichtet.  He  noch  berichtet  in  der  7.  Auflage  seiner  Kinderkrankheiten 
auf  S.  544  eine  Beobachtung,  welche  zeigt,  dass  sehr  heftige  Soh merzen  durch 
Askaris  ausgelöst  werden  können.  Ein  secb^ ähriger  Knabe  litt  seit  4  Monaten 
an  täglich  12 — 15  Anrällen  sehr  heftiger  neuralgischer  Schmerzen  in  der  Gegend 
des  rechten  Hypochondrium  und  det  rechten  unteren  Bippen.  Intervalle,  durch- 
aus normal.  Untersuchung  aller  Organe  ergab  keine  Abnormität.  Santonin 
versuchsweise  verordnet,  darauf  Abgang  von  zwei  noch  lebenden  Spulwürmern, 
worauf  die  Schmerzen  sofort  verschwanden  und  nicht  wiederkehrten. 
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Zeit  aussetete,  will  ich  als  einen  Zufall  betrachten  und  keine  ge* 
wagten  Schlüsse  daraus  ziehen. 

Ein  dauernd  niedriger  Puls  bei  oder  nach  einer  Darmeinklemmung  scheint 
bisher  nicht  beobachtet  zu  sein.  Leichtenstern  sagt  (von  Ziemssen's 
Handbuch,  Bd.  YII,  2,  S.  383),  dass  bei  einer  Danneinklemmang  sich  in  der 
Regel  redectorische  Hirnan&mie  mit  Verminderung  des  Vagustonus  und  darum 
Beschleunigung  der  Herzschläge  bei  Kleinheit  und  Leere  des  Pulses  finde.  In 
einzelnen  Fällen  Yon  Darmeinklemmung  habe  man  unmittelbar  nach  dem  Zn- 
standekommen derselben,  ebenso  wie  zuweilen  beim  traumatischen  Shock  oder 
bei  Darmperforation  den  Puls  erheblich  verlangsamt  gefunden.  £r  berichtet 
einen  selbst  beobachteten  schweren  Fall  von  Gallensteineinklemmung  (im  Darm? 
Heidenhain),  in  welchem  bei  einer  Rektaltemperatur  von  35,3^  (Achselhöhle 
33,5**!)  die  Pulsfrequenz  48  in  der  Minute  betrug.  Auf  eine  Morph iurainjektion 
hob  sich  der  Puls  allmählich  auf  76  und  die  Rektaltempcratur  innerhalb  einer 
Stunde  auf  37,6^.  „Jedenfalls  folgt,  fahrt  Leichtenstern  fort,  der  Periode 
derPulsverlangsamung  mitDniokabnahme  (Reisung  der  sensiblen  Splanchnicüs- 
fasern,  reflektorische  Erregung  des  Vaguscentrums)  alsbald  Pulsbeschleunigung 
mit  Druckabnahme,  letzteres  in  Folge  der  Lähmung  der  vasomotorischen  Splanch- 
nikuszweige,  wodurch  Hyperämie  dos  Darms,  Anämie  des  übrigen  Körpers  und 
des  Hirns  und  dadurch  Verminderung  des  Vagustonus  herbeigeführt  wird." 

Es  haben  diese  Beobachtungen  eine  gewisse  und  gar  nicht 
allzu  ferne  Analogie  mit  denen  Körte's*)  über  die  Einklemmung 
von  Gallensteinen  im  Darmkanal.  Er  fand  in  mehreren  FäHen 
vollkommenen  Darmverschluss  durch  einen  verhältnissmässig  kleinen 
Gallenstein,  der  an  sich  die  Lichtung  des  Darmes  nicht  wohl  ver- 
legen konnte.  In  einem  FaUe  war  sogar  das  S  romanum  durch 
einen  solchen  Stein  verschlossen.  Die  Darmwandung  sah  er  stets 
fest  um  den  Stein  kontrahirt,  und  er  nimmt  an,  dass  die  Steine 
krampfhafte  Contraktionen  der  Darmmuskularis  veranlasst  hätten. 
Aehnlich  ziehe  sich  die  Blase  um  einen  Stein  krampfiiaft  zusammen, 
der  Uterus  um  Piacentarreste  oder  Fremdkörper,  der  Lidrauskel 
bei  Anwesenheit  von  reizenden  Fremdkörpern  im  Conjunktivalsack. 
J.  JsraeP)  hat  dieselbe  Beobachtung  gemacht. 

FäUe  von  anscheinend  rein  funktionellem,  zum  Theil  gewiss 
reflektorisch  entstandenem  Darmverschluss  finden  sich  in  der 
Littcratur  nicht  allzu  selten  berichtet.  Selbst  wenn  man  die 
raitgetheüten  Beobachtungen    sehr   kritisch    betrachtet,    so  bleiben 


1)  VerhandlungeD  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1893,  H.  Thcil 
S.  167  und  in  der  Disscussion  I.  Theil  S.  132. 

2)  J.  Israel:  Einige  Beobachtungen   ao  Ileusfallen.     Berliner   klinische 
Wochenschrift  1892,  No.  1. 
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doch  eine  Anzahl  von  ihnen  übrig,  welche  mit  aller  Wahrschein- 
lichkeit vollkommene  Analoga  der  oben  mitgetheilten  und  geeignet 
sind,  die  Hypothese  von  der  funktionellen  Natur  mancher  Fälle 
von  Darm  verschluss  zu  stützen.  Vor  allen  Dingen  gehören  hierher 
die  seltenen,  aber  gut  beglaubigten  Fälle  eines  typischen  Ileus  in 
Folge  von  Torsion  des  Stieles  eines  Ovarialtumors^)  oder  von  Ein- 
klemmung eines  Leistenhodens^).  Neben  diesen  sind  eine  ganze 
Anzahl  von  Beobachtungen  mitgetheilt,  in  denen  die  veranlassende 
Ursache  der  Erkrankung  nicht  zu  erkennen  ist.  Die  folgenden 
Beispiele  aus  der  Litteratur  mögen  zur  Illustration  dienen.  Ich 
gebe  absichtlich  nur  solche  Krankengeschichten  wieder,  welche 
nach  ihrem  ganzen  Verlauf  ein  merkwürdiges  und  von  dem  ge- 
wöhnlichen abweichendes  Bild  des  Darmverschlusscs  bieten,  Beob- 
achtungen, in  denen  sich  aus  den  Nebenumständen  oder  der  Art 
der  wirksamen  Therapie  die  Vermuthung  ergiebt,  dass  wohl  ein 
funktioneller  Darmverschluss  vorgelegen  habe.  Diese  Beispiele  Hessen 
sich  sehr  vermehren,  sobald  ich  unsichere  Fälle  mit  anführen  wollte, 
in  denen  ein  funktioneller  Verschluss,  aber  auch  eine  Koprotase  oder 
dergleichen  vorgelegen  haben  kann.  Ausgeschlossen  sind  ferner  die 
paralytischen  Hei  in  Folge  von  Dickdarmatonic  bei  älteren  Leuten  mit 
chronischer  Obstruktion,  weil  sie  nicht  hierher  gehören.  Angaben  über 
die  Pulszahlen  der  Kranken  habe  ich  leider  nur  im  ersten  der  folgen- 
den Fälle  gefunden,  und  auch  hier  ist  die  Angabe  ungenügend. 

Zunächst  liefert  einen  sicheren  Beweis  dafür,  da^s  ein  akuter 
vollkommener  Darmverschluss  wirklich  allein  durch  eine  vom 
Nervensystem  abhängige  Störung  der  Peristaltik  hervorgerufen 
werden  kann,    eine  Beobachtung    von  Sandoz^):    akuter  Ileus  im 

^)  Mackenrodt,  Centralbl.  f.  Gynäkologie  1891  No.  13,  im  Bericht  der 
Gesellschaft  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  vom  13.  2.  1891:  38jährige  Frau, 
torquirtes  Dermoid,  Ileus  mit  Miserere,  Ovariotomie,  Heilung.  —  Jacobsen, 
Centralbl.  f.  Gynäkologie  No.  13,  im  Sitzungsbericht  der  geburtshül fliehen  Ge- 
sellschaft zu  Hamburg  vom  15.  8.  1892:  73j ährige  Frau,  Torsion  eines  Ovarial- 
tumors sammt  Uterus,  Zeichen  von  Darmverschluss,  Operation,  Tod. 

2)  Kocher,  Krankheiten  der  männlichen  Geschlechtsorgane.  Deutsche 
Chirurgie,  Bd.  50b,  S.  583  sagt  über  Einklemmung  des  Leistenhodens:  „Ge- 
wöhnlich bildete  sich  unter  Schmerzen  in  der  Leiste  mehr  oder  weniger  rasch 
daselbst  eine  Anschwellung  aus.  Es  traten  Koliken,  Auftreibung  des  Leibes, 
Erbrechen  bis  zum  Kotherbrechen  (Fall  Valette)  hinzu  .  .  Es  liegt  auf 
der  Hand,  wie  leicht  bei  dem  erwähnten  Symptomenkomplcxe  eine  Verwech- 
selung mit  eingeklemmter  Hernie  begangen  werden  kann,  zumal  gewöhnlich 
auch  gleichzeitig  Verstopfung  besteht." 

3)  P.  Sandoz,  Beitrag  zur  Symptomatologie  der  Tabes  dorsalis.  Ileus 
im  Verlaufe  derselben.     Corrcspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.     1887,  S.  41. 
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Verlaufe  einer  Tabes  dorsalis  im   unmittelbaren  Anschluss  an  eine 
„crise  gastro-intestinale." 

2.  Der  55jährige  Kranke  hatte  sich  bis  dahin  angeblich  einer  ausge- 
zeichneten Gesundheit  erfreut.  Am  3.  Oct.  86  erkrankte  er  urplötzlich  an  den 
heftigsten  Bauchschmerzen.  Sandoz  fand  ihn  eine  Stunde  nach  Beginn  des 
Anfalles  schreiend  und  sich  windend  im  Bette  liegen;  Facies  hippocratica, 
kalte  Haut,  klebriger  Seh  weiss,  Uebelkeit,  unaufliörliches,  leicht  galliges  Er- 
brechen; dabei  ein  gewisser  Grad  von  Tenesmus:  Fat.  verlangt  jeden  Augen- 
blick nach  der  Bettschüssel,  ohne  Entleerung  zu  bekommen.  Puls  ist  schwach, 
eher  langsam,  60  in  der  Minute;  kein  Fieber. 

Die  Schmerzen  sitzen  in  dem  ganzen  Abdomen  und  strahlen  nach  dem 
Kücken  hin  aus.  Abdomen  weich,  mit  völlig  negativem  Befunde,  insbesondere 
üWq  Bruchpforten  frei;  kein  Meteorismus. 

Auf  Befragen  giebt  der  Kranke  an,  dass  er  in  letzter  Zeit  häufiger  Nachts 

.  an  rheumatischen  Schmerzen  in  den  Beinen  gelitten  habe.  Die  Pupillen  waren 

ungleich  und  zeigten  reflectorische  Starre.  —  Maassnahmen  gegen  denCollaps. 

Am  nächsten  Tage  ist  der  Kranke  erleichtert,  Schmerzen  sind  weniger 
heftig,  galliges  Erbrochen  dauert  fort.  Kein  Stuhlgang,  Leib  weich,  aber  etwas 
mehr  aufgetrieben.  Puls  65,  Temp.  37,0.  Bei  der  nun  möglichen  genaueren 
Untei-suchung  fanden  sich  Sensibilitätsstörungen  an  den  Beinen,  Fehlen  der 
Patellarreflexe,  Romberg'schos  Phänomen. 

In  den  folgenden  Tagen  hielt  das  Erbrechen  bei  fortbestehenden  Schmer- 
zen an,  der  Meteorismus  nahm  zu.  Vom  6.  10.  an  unaufhörlicher  Singuitus, 
vom  7.  10.  an  fäculentes  Erbrochen.  Klysmen  waren  wirkungslos,  Magenaus- 
spülungen erleichterten.  Vom  13.  10.  an  Versuch,  die  Darnunusculatur  durch 
ziemlich  starke,  durch  die  Bauchdecken  hindurch  geleitete,  ftuadischo  Ströme 
anzuregen.  Kothbrcchen  mit  unaufhörlichem  Singuitus  hielten  bis  zum  16.  10. 
an.  Es  wurde  durch  die  zweimal  täglich  wiederholten  Magenausspülungen 
nur  für  einige  Stunden  gestillt.  Am  genannten  Tage  war  der  Zustand  sehr 
schlecht:  der  Meteorismus  war  enorm,  die  Leberdämpfung  reichte  bis  zum 
dritten  Intercostal räume  in  die  Höhe;  die  Schwäche  war  sehr  gross,  Stimme 
gebrochen.  Da  traten  am  Abend  dieses  Tages  nach  der  Magenausspülung  Gas- 
entleerung und  bald  darauf  giosse  Mengen  flüssigen  und  halbfesten  Stuhl- 
ganges ein.  In  der  folgenden  Nacht  noch  mehrere  starke  Stuhlentleerungen. 
Von  da  an  glatte  und  schnelle  Genesung. 

In  den  Stühlen  waren  nie  Blut,  noch  sonstige  abnoiino  Bestandtheile  ent- 
halten gewesen. 

Sandoz  glaubt,  dass  in  dem  obigen  Falle  der  Ileus  durch 
eine  temporäre  Lähmung  der  Darmmusculatur  bedingt  war,  welche 
einer  Periode  der  Reizung,  angedeutet  durch  den  Tenesmus  im 
Beginne,  folgte.  Er  meint  auch,  dass  die  Beobachtung  vielleicht 
dazu  angethan  sei,  die  Diagnose  gewisser  Fälle  von  Ileus,  deren 
Pathogenese  bis  jetzt  unbekannt  geblieben  ist,  aufzuklären. 
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3.  In  einem  von  Marini  beobaohietan  Fall  von  hartnäckigem, 
22  Tage  anhaltendem  Darmverschluss  bei  einem  18jährigen  Manne, 
ohne  nachweisbare  Ursache  plötzlich  entstanden,  waren  die  üblichen  Purgantien, 
Drastica,  Klysmata,  Electricität  u.  s.  f.  ohne  Erfolg  angewendet  worden  und 
der  Kranke  aufs  Aousserste  heruntergekommen.  Kein  Ileus  (soll  wohl  heissen 
„kein  Erbrechen^*.  Heidenhain).  M.  verordnete  schliesslich  ein  Gemisch  von 
Aloe,  Calomel,  Jalappe  und  Scammonium  (wie  stark  ist  nicht  angegeben),  wo- 
nach sparsamer,  dann  etwas  reichlicherer,  dünnQüssiger  Stuhl  ohne  Blat  oder 
feste  Massen  entleert  wurde.  Die  Oeffnung  blieb  bei  sorgfaltiger  Diät  aus- 
reichend, als  plötzlich,  9  Tage  später,  eine  Obstruction  eintrat,  gegen  die  sich 
diesmal  das  Drasticum  erfolglos  erwies.  Nach  drei  Ta^en  machte  M.  eine  sub- 
cutane Morph iuminjection,  worauf  die  Symptome  zurückgingen  und  nach  wie- 
derholter Einspritzung  am  nächsten  Tage  vollständige  und  dauernde  Heilung 
eintrat.  In  der  Epikrise  ist  M.  geneigt,  nach  Erörterung  aller  in  Frage  kom- 
menden Momente,  den  Fall  für  einen  solchen  von  spastischem  Darmverschluss 
(Pseudoachsendrehung)  zu  halten  und  weist  auf  ähnliche  Beobachtungen  von 
Erichsen,  Oser,  Thiebierge,  Jaocoud  u.  a.  hin.  (Auffallender  Weise 
ist  die  Differential diagnose  in  Bezug  auf  eine  Typhlitis  bezw.  Perityphlitis 
nicht  erörtert.  Ref.) 

Die  Beobachtung  ist  leider  in  einer  Zeitschrift  raitgetheilt  (Lo 
Sperimentale  1890),  welche  auch  in  der  Königlichen  Bibliothek  zu 
Berlin  nicht  vorhanden  ist.  Ich  habe  darum  wörtlich  das  Referat 
von  Ewald  (Virchow-Hirsch  Jahresbericht  1890,  Bd.  2,  S.  290) 
wiedergegeben.  Der  Fall  ist  ausserordentlich  ähnlich  dem  der 
unseren,  in  welchem  sich  der  Entcrospasmus  nach  Volvulus  durch 
grössere  Gaben  von  Morphium  und  Opium  löste.  Ueber  die  Fälle 
von  Erichsen,  Oser  und  Jaccoud  habe  ich  nichts  ermitteln 
können.  Die  Beobachtungen  von  Thiebierge^)  sind  nicht  so  be- 
weiskräftig, dass  ich  sie  hier  mit  anführen  möchte. 

Die  nun  folgende  Beobachtung  von  Rubino^  kann  zweifels- 
ohne auch  als  Kothverstopfung  gedeutet  werden.  Allein  vieles 
spricht  gegen  eine  solche  Auffassung.  Mir  persönlich  wenigstens 
ist  es  wahrscheinlicher,  dass  eine  Störung  der  Darmfunction  vor- 
gelegen hat. 

Ich  gebe  wörtlich  das  Referat  aus  dem  Gentralblatt  für  klinische  Medicin, 
da  mir  das  seltene  Orginal  nicht  zugänglich  war. 


1)  G.  Thibierge:  Contribution  a  Tetude  de  Tobstruction  intestinale 
Sans  obstacle  m6canique,  These  de  Paris  1884. 

2)  A.  Bubino:  Un  caso  di  occlusione  intestinale  guarito  ooUa  corrente 
elettrica  e  colle  iniezioni  ipodermiche  di  stricnina.  (Giom.  intemaz.  delle 
scienze  med.  1891,  Fase.  12.) 
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4.  Ein  junger  Arbeiter,  der  bis  in  sein  22.  Lebensjahr  durchaus  gesund 
geblieben  war,  vor  allem  keine  von  den  Krankheiten  überstanden  hatte,  welche 
erfahrungsgemäss  zu  Störungen  der  motorischen  Darmfunction  führen,  der 
überdies  stets  an  regelmässige,  tägliche  Oeffnung  gewohnt  war  und  nur  im 
21.  Jahr  2  Tage  lang  an  TiOlbschmerzcn  und  Durchfall  gelitten  hatte,  erkrankte 
direct  nach  einem  Mittagessen  durch  Schrecken,  welchen  die  Gefangennahme 
eines  Mitarbeiters  verursachte,  an  Schmerzen  ün  Bauche  und  Verdauungsstö- 
rungen, Sein  Versuch,  dieselben  durch  Fasten  zu  beseitigen,  misslang. .  Am 
3,  Tage  der  Erkrankung  wurde  der  im  Hypogastrium  besonders  lebhafte 
Schmerz  ohne  weitere  Veranlassung  unerträglich;  der  Stuhlgang,  der  an  den 
zwei  vorhergehenden  Tagen  durch  Magnesiacitrat  erzielt  war,  blieb  ganz  aus; 
unstillbares  Erbrechen  stellte  sich  ein:  in  kurzer  Zeit  war  das  Bild  der  Darm- 
verschliessung ausgesprochen.  Auffallend  waren  die  lebhaften  Bewegungen 
der  Darmschlingen,  zumal  im  Hypogastrium.  Die  symptomatische  Behandlung 
mit  Morphium  und  Belladonna  hatte  während  der  beiden  folgenden  Tage  nur 
vorübergehende  Linderung  gebracht;  ebensowenig  halfen  reichliche  Darmein- 
giessungen  aus  4—5  Liter  Malventhee  mit  ^2  T^^*®^  Olivenöl,  welche  vom 
Darm  gut  aufgenommen  und  nach  einigen  Stunden  wieder  ausgestossen  wur- 
den. Nur  vorübergehend,  am  6.  Krankheitstage,  enthielten  sie  kleine  weiche 
Kothmassen.  Der  Zusatz  von  Sennainfus,  Magnesiasulfat,  Soda,  Tabak  zum 
Klysma,  der  Wechsel  zwischen  heissen  und  eiskalten  Eingiissen  blieb  weiterhin 
wirkungslos. 

Konnte  mit  Sicherheit  ein  Darmverschluss  diagnosticirt  werden,  so  blieb 
die  Natur  des  Hindernisses  dunkel ;  allerdings  durfte  —  Verfasser  begiündet 
seine  Meinung  durch  die  Krankengeschichte  ausführlich  —  Compression  einer 
Darmschlinge,  Verengerung  einer  solchen  durch  Veränderungen  der  Wandung, 
Strangulation,  Invagination,  Verschluss  durch  Gallensteine  oder  Darrasteine, 
Torsion,  paralytische  Unwegsamkeit  mit  ziemlicher  Sicherheit  ausgeschlossen 
und  in  Ermangelung  bestimmter  Anhaltspunkte  entweder  an  einen  spastischen 
Verschluss  oder  Koth Verstopfung  gedacht  werden.  Immerhin  schien  es  am 
7.  Tage,  als  ob  nur  noch  von  einem  chirurgischen  Eingriff  Hülfe  erwartet 
werden  dürfte.  Derselbe  wurde  vom  Kranken  und  der  Familie  nicht  gestattet. 
Der  letzte  Versuch  mit  einer  Injection  von  3  Mgr.  Strychninsulfat  in  den  Arm 
und  einer  10  Minuten  dauernden  Application  eines  starken,  schmerzhaften 
faradischen  Stromes  auf  den  Bauch  (ein  Pol  im  Kücken,  der  andere  labil  auf 
der  Bauchwand)  hatte  sofortige  Heilung  unter  maassloser  Defäcation  zur  Folge. 

In  der  französischen  Literatur  finden  sich  zahlreiche  Beobach- 
tungen mitgetheilt,  in  welchen  Heilung  eines  Darmverschlusses 
durch  den  elektrischen  Strom  erzielt  worden  sein  soll.  Larat 
behauptet,  mit  dieser  wcsentHch  von  Boudet  vertretenen  Methode 
von  24  Kranken  10  geheilt  zu  haben;  Larat 's  Fälle  mit  denen 
Boudet's  zusammen  sollen  sogar  70  pCt.  Heilungen  acut  er- 
krankter durch   den   elektrischen  Strom    ergeben,     Die   gesammte 
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Literatur  findet  sich  in  dem  unten  citirten  Bericht  von  Herardi). 
Ich  bin  mit  äusserster  Skepsis  an  diese  Berichte  herangetreten, 
um  so  mehr,  als  es  mir  nicht  möglich  war,  mir  die  Hauptarbeit, 
die  von  Boudet,  zu  verschaffen.  Mag  man  so  skeptisch  und 
kritisch  sein,  wie  man  will,  und  von  vorn  herein  sagen,  dass  es 
unmöglich  sei,  dass  irgend  eine  Form  grobmechanischen  Darmver- 
schlusscs  durch  den  elektrischen  Strom  geheilt  werde,  und  auf 
diesem  Standpunkte  stehe  ich  unbedingt,  so  ist  das  andererseits 
doch  gewiss,  dass  so  vielfache  Ileilungsberichte  irgend  ein  Körn- 
chen Wahrheit  enthalten  werden,  mit  anderen  Worten,  es  wäre 
doch  wichtig,  wenn  man  ermitteln  könnte,  was  denn  das  für  „Ileus- 
fälle"  seien,  die  durch  Elcktricität  heilbar  sind.  Aus  den  meisten 
der  mitgetheiltcn  Krankengeschichten  konnte  ich  keine  irgend 
sicheren  Schlüsse  ziehen.  Die  folgende  Obs.  II  von  Larat  (1.  c. 
pag.  18)  erscheint  mir  jedoch  wichtig  genug,  um  sie  hier  zum  Ab- 
drucke zu  bringen. 

5.  ,,ün  interne  distinguö  des  hopitaux,  A.  M.,  est  sujot  a  une  constipation 
habituelle,  quMl  a  constamment  negligee.  liO  15.  nov.  1888  il  ^prouve  une 
vive  douleur  dans  I'abdomon,  se  niet  au  lit  et  fait  ap pol  1er  son  maitre,  M.  le 
Dr.  Ferrand.  M.  Forrand  constate,  quo  le  ventre  est  ballonno,  sensible  a 
la  pression,  surtout  dans  la  fosse  iiiaque  droite  et  consoille  un  purgativ  salin. 
Le  purgativ  ne  produit  aucnn  effet.  Dans  la  journ^e  le  ventro  se  ballonne 
d'avantage  et  la  temperature  monte  legcrcment  (38^);  nouveau  purgativ  le 
surlendemain  sans  aucun  rösultat  oncore. 

A  partir  de  co  moment,  l'ctat  du  malade  va  on  s'aggravant  d'une  fapon 
inquietantc.  La  fievre  augniente  et  monte  ä  39^.  La  languo  so  seohe,  des 
vomisscments  incessants  ont  lieu,  combattus  par  la  glace  a  Tintörieur.  En 
memo  temps  le  ventro  devient  franchoment  ballonno  et  sensible,  comme  dans 
la  peritonito  (glace  sur  l'abdomen). 

Le  18.  nov.,  trois  jours  apres  lo  döbut  dos  accidents,  uno  soule  ressource 
semble  possible,  la  laparotomie.  Le  malade,  qui  a  conservö  toute  sa  lucidum, 
y  est  pariaitement  resignö,  mais  los  chirurgiens,  qui  entouront  le  malade 
(MM.  Routier  et  Micha ux,  suppleant  M.  Labbc),  hösitent  ä  tenter  Topera- 
tion,  car  ä  co  moment  l'etat  est  devonu  tres  grave,  la  voix  est  cass(5e,  le  pouls 
a  peine  percoptiblo.  M.  Larat  est  appell^  on  toute  hate  lo  soir  de  co  jour.  II 
est  decid^,  qn'une  application  dlcctriquo  scra  tcntöo  sur-lc-cliamp.  Si  eile 
(^chouo,  on  op^rera  imm^diatement,  car  il  semble,  qu'il  n'y  a  plus  un  instant 
ä  perdre.    En  dix  minutos,   sous  Tinfluence  du  lavement  öleotrique  Fintestin 


1)  Herard:  Rapport  sur  un  möraoir  de  M.  le  Dr.  Larat  intitulö:  Du 
traitraent  de  rocclusion  intestinale  par  relectricit6.  Bull,  de  FAcad.  de  Med. 
3.  Serie.     1889,  XXII,  S.  14. 
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commence  ä  se  lib^rer.  Une  övacuation  gazeuse  abondante  a  Heu  biontot  suivie 
de  matieres  stercorales.  Durant  la  nuit,  ce  döbäcle  porsisie  et  s^accentuo  si 
bien,  que  le  lendemain  matin  le  malade  eiitrait  en  convalesccnce. 

II  est  ä  noter,  que  dans  les  seilos  rendues,  so  trouvaient  de 
petits  OS  d'alouette  ing^r^es  quelques  jours  auparavant,  et  on 
peut  SO  demander,  si  ces  fragments  no  s'^taient  pas  arretös  en  piquant  la  mu- 
queuse  intestinale,  amenant  ainsi,  en  meme  temps  que  des  symptomes  d'ob- 
struction,  les  ph6nomenes  p6ritonitiques  observös." 

Das  Lavement  ölectrique  wird  so  crthcilt,  dass  der  negative 
Pol  eines  galvanischen  Stromes  auf  den  Bauch  gelegt  wird,  das 
Rectum  wird  mit  Salzwasser  angefüllt  und  der  positive  Pol  in 
dieses  eingeführt.  Stromstärke  mindestens  10,  höchstens  50  Milli- 
amperes; Dauer  jeder  Sitzung  5 — 20  Minuten.  Bei  Kothobstruction 
und  „Pseudoetranglement"  genügt  der  constante  Strom  ohne  Wen- 
dungen. In  anderen  Fällen  wendet  man  den  Strom,  nachdem  man 
zuvor  den  Strom  auf  Null  zurückgeführt  hat,  nach  5  Minuten. 
Dann  2  Minuten  Ruhe,  dann  Beginn  des  Manövers  von  Neuem,  im 
Ganzen  3 — 4  mal.     Es  entstehen  so  enorme    peristaltische  Wellen. 

Dass  es  sich  im  vorliegenden  Falle  um  eine  Perityphlitis  ge- 
handelt habe,  ist  nicht  möglich.  Die  knappe  und  klare  Kranken- 
geschichte enthält  nichts,  was  auf  eine  solche  hinweist,  auch  ver- 
lief für  eine  solche  die  Reconvalescenz  viel  zu  schnell.  Es  ist 
denkbar  und  sehr  wohl  möglich,  dass  eine  reine  Koprostase  vor- 
lag. Aber  man  muss  sich  doch  wohl  auch  die  Frage  vorlegen, 
ob  sich  hier  nicht  die  Lerchenknöchelchen  in  die  Mucosa  einge- 
spiesst  hatten  und  einen  reflectorischen  Darmverschluss  hervor- 
riefen, genau  so,  wie  es  die  Gallensteine  Körte's  und  IsraeTs 
taten.  Eine  gewaltige  Contraction  der  oberen  Darmstrecken  kann 
einen  solchen  Verschluss  vielleicht  überwinden.  Das  Fieber  kann 
alleinige  Folge  der  Fäcalstauung  gewesen  sein.  Dass  die  Fäcal- 
stauung  in  Fällen  von  Darmverschluss,  allein  ohne  Mitwirkung  einer 
Peritonitis,  Fieber  hervorrufen  kann,  habe  ich  mit  aller  Sicherheit 
beobachtet:  die  Kranken  wurden  operirt  und  mit  der  Operation 
schwand  die  fieberhafte  Temperatursteigerung  sofort. 

Eine  derartige  Beobachtung  lä^st  natürlich  die  Frage  ent- 
stehen, ob  nicht  öfter  ein  reflectorischer  Darmverschluss  durch 
kleine  reizende  Fremdkörper  im  Darme  entsteht  und  fordert  zu 
weiteren  Beobachtungen  mit  sorgfältiger  Controle  des  Stuhlganges 
auf  bei  solchen  Leuten,  welche  ohne  Operation  genesen. 

Deutsehe  OeselLschaft  f.  Chirargie.    XXVI.  Congr.    II.  ^     . 
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Sehr  merkwürdig  ist  ein  von  Riedel  raitgctheilter  Heus  nach 
Adncxoperation  (von  Volkmann 's  „Klinische  Vorträge",  N.  F., 
No.  147,  S.  442): 

6.  „Wie  wenig  dazu  gehört,  um  bei  entkräfteten  Personen  eine  Ab- 
knickung  des  Darmes  mit  nachfolgender  completer  Stenose  in  Scene  zu  setzen, 
bewies  mir  ein  Fall  von  tödtlichem  Ileus  bei  einer  40  jährigen  Dame,  der 
ich  wegen  jahrelanger,  enormer  Blutungen  aus  dem  Uterus  (in  Folge  von 
Oophoritis  chronica)  die  Adnexe  entfernt  hatte.  Sie  bekam  am  3.  Tage  post 
operationem  Ileus  und  starb  am  5.  Tage,  da  ich  nicht  wagte,  bei  der  ent- 
setzlich anämischen  Frau  die  Bauchhöhle  wieder  zu  öffnen,  zumal  ich  an 
Peritonitis  glaubte.  Die  Obduction  ergab,  dass  eine  Dünndarmschlinge  beim 
Ueborgange  über  die  Linea  innominata  in's  kleine  Becken  lediglich  durch 
Auflagerung  auf  den  harten  Knochen  so  verlegt  war,  dass  kein  Inhalt  mehr 
passiren  konnte;  oberhalb  der  Linea  inn.  war  sie  extrem  dilatirt,  unterhalb 
derselben  vollständig  zusammengesunken;  keine  Spur  von  Peritonitis  war 
vorhanden,  Darmschlinge  vollständig  frei  beweglich." 

Die  kritische  Betrachtung  des  Falles  zeigt,  dass  Peritonitis 
hier  sicher  nicht  vorlag.  Da  der  Tod  erst  am  5.  Tage  nach  der 
Operation  erfolgte,  so  wäre  eine  Bauchfellentzündung  durchaus  nicht 
zu  übersehen  gewesen.  Dass  eine  auch  nur  leicht  entzündete 
Darmschlinge  bei  geringer  Adhäsion  und  Abknickung  unwegsam 
werden  kann,  ist  wohl  bekannt.  Abknickung  eines  normalen  Dar- 
mes über  dem  knöchernen  Rande  des  kleinen  Beckens  erscheint 
mir  unmöglich.  Warum  treten  denn  solche  Abknickungen  nicht 
öfter  ein?  Man  ist  fast  dazu  gedrängt,  anzunehmen,  dass  es  sich 
um  einen  Spasmus  des  leeren,  oder  um  eine  Lähmung  des  ge- 
füllten Darmabschnittes  gehandelt  habe,  welche  irgendwie  durch 
die  Operation  ausgelöst  wurden. 

Dass  schwere  paralytische  Zustände  des  Darmes  auf 
völlig  unbegreifliche  Weise  einteten  können,  zeigt  eine  Beobachtung 
von  Keen^).  Hier  fand  sich  bei  der  Operation  eine  vollkommene 
Lähnmng  des  Dickdarms  mit  mächtiger  Blähung,  während  die 
untere  Hälfte  des  Dünndarms  contrahirt  und  leer,  seine  obere 
Hälfte  aber  deutlich  gefüllt  war. 


1)  W.  W.  Kccn:  Laparotomy  for  apparont  intestinal  paralysis  wbich 
caused  arrest  of  the  intestinal  contents  and  was  cquivaleut  to  intestinal  ob- 
struction.  Reprint  from  the  Kansas  Cit}'  Medical  Index,  April  1893.  Ich  bin 
dem  hochgeschätzten  Herrn  Collegen  W.  W.  Kecn  für  die  liebenswürdige 
Ueberlassung  eines  Sonderabdruckes  der  in  Deutschland  nicht  beschaffbaren 
Arbeit  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 
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7.  Kiner  45jährigen  Frau,  Muttor  mehrerer  Kinder,  war  einige  Monate 
zuvor  ein  weicher  üteruspolyp  entfernt  worden.  Seitdem  bestand  übelriechen- 
der Fluor.  Letzter  Stuhlgang  am  19.  Dcc.  1890.  Sie  schien  am  18.  und  19. 
etwas  benommen,  bei  schlechtem  allgemeinen  Kräftezustand ;  am  20.  fing  sie 
an  zu  deliriren,  und  ihre  Kräfte  fielen  so,  dass  man  dachte,  sie  würde  in 
der  Nacht  sterben.  Am  23.  und  24.  erbrach  sie  stark,  manchmal  fast  eine 
Stunde  lang.  Flatus  waren  seit  dem  19.  nicht  abgegangen,  Darmbewegungen 
nicht  zu  hören  gewesen.  Am  23.  war  ein  Klysma  von  einer  halben  Galone 
nicht  wieder  abgeflossen. 

Befund  am  24.  •12.  1890:  Am  Leibe  nur  eine  geringe  Druckempfindlich- 
keit und  etwas  verstärkte  Resistenz  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Rectum  voll- 
kommen leer,  war  zu  einer  faustgrossen  Höhle  aufgetrieben.  Uterus  frei  be- 
weglich, nicht  vergrössert;  Muttermund  leicht  geöffnet,  der  Zeigefinger  kann 
einen  halben  Zoll  weit  eindringen  und  fühlt  den  Stumpf  des  Polypen.  Kein 
Tumor  vorhanden.  Menstruation  hatte  am  selben  Tage  begonnen,  roch  nicht. 
Grosses  Klysma,  mit  erhöhtem  Becken  gegeben,  war  erfolglos,  wurde  zurück- 
behalten. Andauernde  Delirien. 

25.  12.  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie:  Keine  Adhäsion  noch  Fixation 
der  Beckeneingeweide.  Kein  Hinderniss  zu  finden.  „Der  Dickdarm  war,  wie 
schon  vor  der  Operation  durch  Percussion  festgestellt,  enorm  ausgedehnt, 
die  untere  Hälfte  des  Dünndarms  contiahirt  und  leer,  während  seine  obere 
Hälfte  entschieden  Fäces  enthielt.  Der  Dickdarm  zeigte  eine  ziemlich  scharfe 
V-förmige  Verwachsung  mit  der  Milz,  die  jedoch  nicht  so  beschaffen  war,  dass 
sie  einen  Verschluss  hervorrufen  konnte."  Zwei  Einschnitte,  am  Colon  ascen- 
dens  und  am  S.  romanum,  Hessen  eine  enorme  Menge  von  Gas  entweichen; 
aber  nur  wenige  Tropfen  Flüssigkeit  entleerten  sich  durch  die  Einschnitte; 
weder  der  Dickdarm,  noch  der  contrahirte  Theil  des  Dünndarms  enthielt 
fäcalen  Inhalt.  Schluss  der  Darmwunden.  Schnelle  Absuchung  des  Dünn- 
danns  und  Dickdarms  der  ganzen  Länge  nach,  ohne  dass  ein  Hinderniss  ge- 
funden wurde.   Schluss  der  Bauchhöhle. 

Bis  zum  29.  12.  lag  die  Kranke  zwischen  Leben  und  Sterben.  Am  26. 
war  das  erste  Gurren  über  den  Eingeweiden  gehört  worden.  Durch  ein  Darm- 
rohr und  gelegentlich  auch  spontan  ging  etwas  Gas  ab.  Vom  29.  an  begann 
Nahrungsaufnahme;  Flatus,  gelegentlich  mit  geringen  Mengen  von  Koth, 
gingen  frei  ab;  der  geistige  Zustand  hatte  sich  gebessert.  Am  31.  begann  auf 
ein  salinisches  Abführmittel  reichlicher,  stinkender  Durchfall  (30 
oder  40  zum  Theil  beträchtliche,  flüssige  Stühle  in  24  Stunden!).  Von  da  ab 
schnelle  und  vollkommene  Genesung,  deren  Fortbestand  nach  6  Monaten  fest- 
gestellt wurde. 

Keen  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  der  mit  Delirien  ver- 
bundene, unbesinnliche  Zustand  Folge  einer  Vergiftung  mit  Fäulniss- 
toxinen  war.  Wenigstens  war  die  Besserung,  welche  mit  der  Ent- 
leerung der  stinkenden  Stühle  eintrat,  auffallend.  Bezüglich  des 
Dünndarms  fügt  er  hinzu:  „Der  contrahirte  Darm  war  leer.    Soweit 
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zu  erkennen,    befand  er  sich  jedoch  nicht  im  Zustande  des 
Spasmus;  es  bestand  keine  Steifigkeit  oder  besondere  Härte." 

Hiernach  entsteht  die  Frage,  wie  viele  Fälle  einer  ein- 
fachen functionellcn  Störung  des  Laufes  der  Darmcon- 
tenta,  durch  Spasmus  oder  Paralyse  des  Darms,  reflectorisch  oder 
auf  gänzlich  räthselhafte  Weise  entstanden,  sich  unter  den  durch 
innere  Therapie  geheilten  Fällen  acuten  Darmverschlusses 
verbergen  mögen.  Wir  kommen  damit  auf  eins  der  dunkelsten 
Kapitel  der  Pathologie  des  Ileus  zu  sprechen.  Den  Mittheilungen 
von  Curschraann  auf  dem  8.  Congresse  für  innere  Medicin,  1889, 
ist  zu  entnehmen,  dass  von  155  innerlich  behandelten  lleusfällen 
52  zur  Heilung  gelangten,  das  sind  33,6  pCt.  Diese  Zahlen  werden 
auch  heute  noch  Gültigkeit  haben.  Ausser  den  nackten  Zahlen 
ist  über  die  Art  der  behandelten  Fälle  nichts  angegeben,  wie  ich 
denn  überhaupt  nicht  eine  einzige  aus  der  Feder  eines  internen 
Mediciners  stammende  Statistik  habe  auffinden  können,  in  welcher 
er  sein  gesammtes  Material  mit  Krankengeschichten  mitgetheiit 
hätte,  so  dass  man  sich  ein  ürtheil  bilden  könnte,  um  was  für 
Fälle  es  sich  gehandelt  hat.  In  der  gleichfalls  summarischen 
Statistik  von  Goltdammer^)  sind  Angaben  über  die  Todesursachen 
der  gestorbenen  Kranken  enthalten,  dazu  7  fragmentarische  Aus- 
züge aus  beispielsweise  ausgewählten  Krankengeschichten  (im 
Ganzen  hat  Goltdaramcr  15  von  50  mit  Opium  behandelten 
Kranken  genesen  sehen).  Damit  ist  natürlich  auch  nichts  anzu- 
fangen, wenn  man  ein  Urtheil  über  die  Art  der  Fälle  gewinnen 
will,  welche  bei  innerer  Behandlung  eine  gute  Aussicht  bieten. 
Unter  unseren  eigenen  33  sind  3  Fälle,  welche  mit  Magenaus- 
spülungen und  hohen  Eingicssungcn  zur  Heilung  gelangten.  Sie 
waren  im  Journal  als  Kropostasen  verzeichnet.  Der  eine  dieser 
Kranken  hat  wahrscheinlich  einen  enterospastischen  Darmverschluss 
gehabt.  Es  handelte  sich  um  einen  59  jährigen  Mann^)  der  im 
25.  Jahre  einen  Typhus  überstanden  hatte,  sonst  gesund  gewesen 
war.  Er  hatte  seit  längerer  Zeit  an  Hartleibigkeit  gelitten,  welche 
er  auf  seine  sitzende  Lebensweise,  er  ist  Schuster,  zurückführte, 
aHein  regelmäijsig  täglich  einen  Stuhl  gehabt.  Er  erkrankte  eines 
Nachmittags  etwa  eine  Viertelstunde  nach  einem  festen  Stuhlgange 

1)  Goltdammer:  Ueber  Ileus.     Berliner  kliii.  Wochenschr.  1889  No.  10. 

2)  xVugust  Stordel  aus  Tr. 
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urplötzlich  an  so  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Lenden-  und 
Weichengegend,  dass  er  laut  aufschreien  musste.  Einmal  trat  Er- 
brechen ein,  dann  blieb  Uebclkeit,  Singultus,  Vorhaltung  von  Stuhl, 
Blähungen  und  Urin  bestehen.  Der  behandelnde  Arzt  gab  Opium, 
sendete  den  Kranken  sofort  zur  Klinik.  Aufnahme  am  7.  Febr.; 
Befund  bei  völliger  Verhaltung  von  Stuhl  und  Winden,  Uebclkeit, 
Singultus  und  spontanen  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend 
negativ;  auffällig  war  ein  Puls  von  52  und  54  bei  37,6  Achsel- 
höhlentemperatur. Der  Puls  blieb  niedrig.  Am  8.  2.  waren  ge- 
ringe Mengen  Indikan  im  Urin.  Hohe  Einlaufe  förderten  nichts. 
Der  Zustand  blieb  derselbe  durch  zwei  Tage.  9.  2.  gutes  All- 
gemeinbefinden bei  geringeren  Schmerzen  im  Leibe  und  weniger 
Singultus;  dabei  war  der  Puls  auf  72  heraufgegangen.  Am  Abend 
dieses  Tages  erfolgte  auf  einen  Einlauf  eine  massige  Kothentleerung. 
Doch  war  am  Abende  der  Puls  wieder  60  bei  einer  Axillartemperatur 
von  38,0.  Auch  am  nächsten  Tage  ging  nur  einmal  ein  Flatus 
ab;  erst  in  der  folgenden  Nacht,  nach  fünftägiger  Dauer  der  Stuhl- 
verhaltung, erfolgte  ein  reichlicher  spontaner  Stuhl  und  darauf  trat 
ungestörte  Heilung  ein.  Es  ist  jetzt  ein  Jahr  her,  dass  wir  den 
Kranken  in  Behandlung  gehabt  haben:  der  Hausarzt  berichtete  mir 
auf  meine  Anfrage,  dass  sich  Störungen  des  Stuhlganges  nicht 
wieder  gezeigt  haben.  Der  Kranke  ist  in  vortrefflichem  AUgemein- 
zustandc;  sein  Puls  beträgt  durchschnittlich  72 — 76  in  der  Minute. 
Die  starke  Pulsverlangsamung  bei  sogar  etwas  erhöhter  Temperatur 
lässt  die  Vermuthung  auftauchen,  dass  es  sich  auch  in  diesem 
Falle  um  einen  Darm  verschluss  durch  Enterospamus  gehandelt 
habe.  Die  Aehnlichkeit  der  mitgetheilten  Fälle  ist  doch  eine  zu 
merkwürdige.  Damit  will  ich  natürlich  durchaus  nicht  behaupten, 
dass  ein  Dannkrampf,  der  zu  völligem  Verschlusse  führt,  immer  mit 
einer  solchen  Erniedrigung  der  Pulsfrequenz  verbunden  sein  müsse; 
wir  wissen  ja  von  diesen  Dingen  noch  garnichts  gewisses.  Allein  die 
Vermuthung,  dass  jene  drei  Fälle  zusammen  gehören,  drängt  sich 
doch  mit  Macht  auf. 

Suche  ich  vom  Standpunkte  meiner  eigenen,  freilich  be- 
schränkten Erfahrung  und  einer  sorgfältigen  Verfolgung  der  Litteratur 
die  Frage  zu  beantworten,  was  für  Formen  von  acutem  Darmver- 
schluss  unter  innerer  Behandlung  zur  Heilung  gelangen  können, 
so  komme  ich  zu  folgenden  Ergebnissen.    Von  einfachen  Koprostasen 
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sehe  ich  ab.  Allein  das  ist  wohl  gewiss,  dass  unter  dem  Bilde 
einer  Koprostase  sich  vielfach  Fälle  von  tiefen  Strikturen  des  Dick- 
darmes verstecken,  seien  es  nun  nicht  erkenntliche  Carcinome, 
Narbenstricturen  in  der  Flexur  und  hoch  oben  im  Rectum  oder 
äusserliche  Compression  des  Colon  durch  alte  peritonitische  Stränge, 
wie  ich  letzteres  in  einem  sehr  characteristischen  Falle  gesehen 
habe.  Demnächst  sind  einer  erfolgreichen  innerlichen  Behandlung 
zugängig  die  zahlreichen  Fälle  unvollkommener  Stenosen  des  Dünn- 
darmes durch  alte  peritonitische  Processe,  nämlich  circuläre  Um- 
schnürungen,  winkelige  Abknickungen  und  multiple  Verwachsungen 
benachbarter  Schlingen  unter  einander.  Derartige  Hindernisse  sind 
ungemein  häufig.  In  unseren  30  Beobachtungen  haben  wir  sie 
7  mal  zu  verzeichnen  gehabt.  Die  Vorgeschichte  des  Kranken 
kann  völlig  negativ  sein.  Er  hat  weder  je  einen  Typhus,  eine 
Bauchverletzung  oder  eine  Bauchfellentzündung  durchgemacht,  noch 
an  Störungen  des  Stuhlganges,  der  Verdauung,  an  Koliken  oder 
irgend  einem  Symptome  gelitten,  welches  den  Verdacht  auf  eine 
Enterostenose  aufkommen  Hesse.  Trotzdem  findet  man  bei  der 
Operation  eine  fast  vollkommene  Verlegung  des  Darmlumens,  so 
dass  es  fast  räthselhaft  erscheint,  wie  bis  dahin  der  Ijauf  des 
Darminhaltes  ein  vollkommen  ungestörter  sein  konnte.  Rosen- 
bach und  Nothnagel  haben  darauf  aufmerksam  gemacht,  wie 
eine  compcnsatorische  Hypertrophie  der  Muskulatur  des  zuführenden 
Darmtheilcs  dieses  Wunder  zu  Wege  bringt.  Wenn  aus  irgend 
einem  Grunde  plötzlich  eine  Insufficienz  des  zuführenden  Theiles 
eintritt,  oder  eine  Verlegung  der  Stenose  durch  Ingcsta  (Erkrankung 
im  Anschlüsse  an  eine  Hochzeit,  wie  wir  es  gesehen)  so  entsteht 
das  Bild  des  acuten  Darmverschlusses.  Soweit  ich  sehe,  ist  dieses 
vielfach  von  dem  Symptomencomplex  einer  inneren  Incarceration 
nicht  zu  unterscheiden.  Der  plötzliche  Beginn,  das  frühzeitig  ein- 
setzende Erbrechen,  die  andauernden  heftigen  Kolikschraerzen 
kehren  in  beiden  Bildern  wieder.  Dass  eine  einzige  gründliche 
Magenausspülung  in  solchen  Fällen  die  überfüllten  zuführenden 
Schlingen  zu  entleeren  vermag,  und  dass  nun  bei  sorgfältiger  Diät 
und  Üpiumdarreichung  Genesung  eintreten  kann,  ist  nicht  zu  be- 
zweifeln. Dass  eine  Magenausspülung  den  Dünndarm  weit  hinab 
zu  entleeren  vermag,  haben  wir  in  auffälligster  Weise  bei  einer 
Frau    mit  Einklemmung    einer  verborgnen  Schenkelhernie  gesehen. 
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Es  bestand  bei  dieser  ein  druckempfindlicher  Tumor  in  abdomine 
und  Erbrechen;  nach  einer  Magenausspülung  verschwand  der  Tumor 
und  die  Druckempfindlichkeit;  das  Befinden  war  ein  gutes  für  12 
Stunden.  Darauf  Wiedereintreten  des  Erbrechens;  Laparotomie 
zeigte  eine  von  aussen  nicht  erkennbare  Schenkelhernie.  Es  unter- 
liegt wohl  keinem  Zweifel,  dass  der  mit  der  Magenausspülung 
verschwundene  Tumor  nichts  anderes,  als  die  gefüllte  zuführende 
Schlinge  gewesen  ist;  wenigstens  fand  sich  bei  der  Operation  kein 
weiteres  Hindemiss.  Auch  genas  die  Kranke  ohne  weitere  Störungen^). 

Demnächst  sind  Obstructionen  des  Darmes  durch  Gallensteine 
und  andere  Fremdkörper  innerer  Therapie  zugängig.  Bei  weitem  die 
meisten  in  den  Darm  gelangten  Gallensteine  mögen  spontan  ab- 
gehen; Gallensteineinklemmung  ist  doch  recht  selten.  Körte  hat 
darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Gallensteineinklemmung  in  sehr 
vielen  Fällen  unter  dem  Bilde  eines  acuten,  mit  Darmläsion  ein- 
hergehenden Ileus  verläuft,  so  dass  die  Diagnose  auf  innere  Ein- 
klemmung oder  Achsendrehung  gestellt  wird.  Auch  hier  zeigt 
sich  wieder,  dass  aus  der  Plötzlichkeit  des  Auftretens  der  Sym- 
ptome und  der  Heftigkeit  der  Erscheinungen  ein  sicherer  Schluss 
auf  die  Natur  des  Hindernisses  nicht  zu  ziehen  ist,  dass  manches 
für  eine  innere  Einklemmung  angesehen  werden  kann,  was  mit 
nichten  eine  solche  ist. 

Dass  in  seltenen  Fällen  einmal  eine  Invagination  durch  Ein- 
blasung von  Luft  oder  hoho  Eingiessungen  gehoben  wird,  ist  be- 
kannt, ebenso  aber,  dass  in  bei  weitem  den  meisten  Fällen  von 
Darmeinschiebung,  die  mitgetheilt  wurden,  die  Kranken  entweder 
dem  Chirurgen  übergeben  werden  mussten,  oder  gestorben  sind. 

Dass  ein  Volvulus  das  S  romanum  von  180  Grad  gelegentlich 
einmal,  im  allerersten  Stadium  der  Erkrankung,  durch  eine  hohe 
Eingiessung    oder  Lufteinblasung  gehoben  werden  könne,    will  ich 


1)  Für  die  Bedeutung  und  Wirkung  von  Hagenausspülungen  beim  Darm- 
verschlusse  ist  es  recht  charakteristisch,  dass  es  sich  ganz  offenbar  in  allen 
dreien  der  von  Kussmaul-Cahn  mitgetheilten  Fälle  vou  Heilung  eines  Ileus 
durch  diesen  Eingriff  um  Darmstenosen  gehandelt  hat  und  zw«ir  im  ersten  Falle 
um  eine  Abknickung  durch  einen  alten  peritonitischen  Strang,  (derselbe  war 
nach  Entleerung  des  Leibes  unter  den  Bauchdecken  tastbar),  im  zweiten  um 
Residuen  einer  Perityphlitis,  im  dritten,  der  zu  Grunde  ging,  ohne  dass  die 
Scction  gemacht  werden  konnte,  um  eine  durch  Abgang  eines  nekrotischen 
Dickdarmstückes  mit  fast  völliger  Sicherheit  nachgewiesene  Invagination.  (Ber- 
liner klinische  Wochenschrift,  1884.  No.  42/43.) 
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zugeben.  Wir  haben  einen  beweisenden  Fall  gesehen  (recidiviren- 
der  Darm  verschluss;  Operation,  Heilung).  Ist  die  Umdrehung  eine 
vollkommene,  von  270 — 360  Grad,  so  kann  bei  einer  hohen  Ein- 
gicssung  unmöglich  Wasser  in  die  abgeschlossene  Schlinge  ein- 
dringen, denn  der  Abschluss  an  der  Umdrehungsstelle  ist  ein  ganz 
vollkommener.  Wenn  man  öfter  bei  Operationen  die  Uradrehungs- 
stelle  unter  den  Fingern  gehabt  hat,  so  ist  man  hiervon  fest  über- 
zeugt. Ueberdies  wird  eine  Drehung  der  Schlinge  durchaus  un- 
möglich mit  dem  Augenblick,  wo  eine  auch  nur  geringe  Aufblähung 
der  Schlinge  eintritt.  Dieselbe  liegt  dann  so  fest  im  Leibe  fixirt, 
dass  es  auch  bei  der  Laparotomie  unmöglich  ist,  sie  zu  drehen, 
wenn  man  sie  nicht  völlig  aus  dem  Bauchraume  entwickelt.  Und 
solche  Blähung  tritt  schon  früh  ein:  ich  habe  einen  Volvulus  der 
Flexur  nach  48  Stunden  zur  Operation  bekommen;  eine  Rück- 
drehung desselben  durch  Eingiessungcn  oder  Einblasung  von  Luft 
wäre  gänzlich  unmöglich  gewesen. 

Danach  bleibt  von  allen  Möglichkeiten  eines  acuten  Darmver- 
schlusses nur  noch  die  innere  Einklemmung  irgend  welcher  Art 
übrig.  Dass  eine  solche  durch  innere  Therapie  zur  Heilung  kommen 
könne,  erscheint  mir  völlig  unglaublich,  wenn  auch  diese  Meinung 
von  hervorragenden  Medicinem,  wie  Chirurgen  ausgesprochen  worden 
ist.  Mir  ist  nicht  bekannt,  dass  je  spontane  Lösung  einer  äusseren 
Einklemmung  gesehen  wurde.  Warum  soll  ein  so  seltsames  Er- 
cigniss  gerade  bei  inneren  Hernien  sich  des  öfteren  ereignen? 
Wenn  es  wirklich  vorkommt,  so  sind  das  gewiss  seltene  Fälle 
mit  sehr  weiter  Bruchpforte,  und  diese  seltenen  Ereignisse  können 
keinen  auch  nur  einigermassen  erheblichen  Bruchtheil  jenes  Drittels 
aller  Fälle  acuten  Darm  verschlusses  bilden,  das  ohne  Operation 
zur  Genesung  kommt. 

Fragen  wir  nun,  was  für  Fälle  es  denn  seien,  welche  bei  zu- 
wartendem Verhalten  genesen,  so  sind  wir  bisher  auf  reine  Hypo- 
thesen angewiesen,  für  die  grösste  Mehrzahl  der  Beobachtungen 
wenigstens,  denn  nach  Ablauf  der  Erkrankung  bleibt  die  Ursache 
derselben  gewöhnlich  dunkel.  Sehr  merkwürdig  sind  die  folgenden 
Zahlen.  Ich  habe  aus  etlichen  verlässlichen  grösseren  Statistiken 
zu  ermitteln  gesucht,  wie  häufig  im  Ganzen  wohl  diejenigen  Fälle 
seien,  von  denen  man  annehmen  kann,  dass  sie  einer  innerlichen 
Behandlung   gute    Aussichten    gewähren    im    Gegensatze    zu    den 
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Fällen  innerer  Incarceration,  Torsion,  Invagination,  von  denen  man 
wohl  ohne  weiteres  annehmen  kann,  dass  sie  nie  oder  fast  nie 
ohne  chirurgische  Hülfe  genesen.  Leichtcnstern  hat  (v.  Ziemssens 
Handbuch,  Bd.  7,  zweite  Hälfte)  eine  Statistik  über  1541  Ileus- 
fälle  mitgetheilt.  Unter  diesen  finden  sich  Incarcerationen,  In- 
vaginationen,  Volvulus,  Knotenbildungen,  also  sicher  unüberwindliche 
Hindemisse,  1040,  dagegen  Obturation,  Compression  des  Darmes, 
acute  Knickung  desselben,  Ileus  paralyticus,  Koprostase,  Darra- 
strictur  irgend  welcher  Art  501  Fälle.  Die  durch  innere  Therapie 
im  günstigsten  Falle  überwind bare^i  Hindemisse  betragen  also  fast 
genau  ein  Drittel  der  Gesammtsumme.  Dasselbe  ergiebt  die  letzte 
grosse  Statistik  Obalinski's.  Dieser  hat  (v.  Langenbeck's  Archiv 
Bd.  48)  110  Ileusfälle  aus  eigener  Erfahrung  mitgetheilt.  Von 
diesen  sind  9  (Peritonitis  perforativa)  als  nicht  hierher  gehörig  ab- 
zuziehen. Von  den  übrig  bleibenden  101  Erkrankungen  waren  34 
durch  diffuse  Verwachsungen,  Abknickungen,  Narbenstricturen, 
Compression  von  aussen,  tuberculöse  Peritonitis  und  nicht  perfo- 
rirende  Peritonitis  bedingt,  also  genau  ein  Drittel  der  gesammten 
Zahl,  der  Rest  aber  durch  Einklcmmungen,  Volvulus,  Invagination 
u.  a.  unüberwindliche  Hindernisse.  Leichtcnstern  hat  gewiss 
Recht,  wenn  er  sagt,  dass  eine  solche  Sammelstatistik,  wie  die 
seine,  der  mannigfachen  Fehlerquellen  halber  das  wahre  Zahlen- 
vcrhältniss  der  einzelnen  Ilcusursachcn  zu  einander  nicht  angebe. 
Indessen  ist  es  doch  sehr  auffällig,  dass  die  aus  der  Hand  eines 
einzigen  Operateurs  stammende  Statistik  dieselbe  Verhältnissziffer 
angiebt,  und  dass  diese  fast  genau  übereinstimmt  mit  der  Zahl 
der  Heilungen,  welche  durchschnittlich  durch  innere  Behandlung 
erzielt  werden.  Ich  bin  nicht  so  thöricht  aus  diesen  Zahlen  weitere 
Folgerungen  ziehen  zu  wollen.  Ein  jeder  weiss,  dass  viele  Kranke 
der  günstigeren  Kategorie  entweder  in  die  Hand  des  Chirurgen 
kommen  oder  zu  Gründe  gehen.  Diese  scheiden  also  aus  aus  der 
Zahl  der  von  den  Internen  erzielten  Heilungen.  Dafür  kommen 
andere  hinzu.  Was  für  Fälle  dies  seien,  ist  die  Frage,  welche  zu 
beantworten  bleibt.  Dass  Darmstrangulationen  in  nennenswerther 
Zahl  sich  damnter  finden,  glaube  ich,  wie  gesagt,  aus  allgemeinen 
Gründen  nicht.  Wahrscheinlich  sind  es  functionello  Störungen  der 
Darmbewegungen,  welche  ein  erhebliches  Contingent  zu  den  Heilungen 
durch  Opium  und  Magenausspülungen  stellen. 
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Eine  Möglichkeit,  dass  wir  in  unserer  Erkenntniss 
einen  Schritt  vorwärts  thun,  ist  nur  dann  gegeben,  wenn 
interne  Kliniker  mit  einem  grossen  Material  Nach- 
forschungen darüber  anstellen,  was  im  Laufe  der  Zeit 
aus  den  Kranken  geworden  ist,  die  sie  geheilt  entliessen. 
Bei  gar  manchem  derselben  wird  sich  herausstellen,  dass  die 
Heilung  nicht  von  Dauer  gewesen  ist,  dass  die  Kranken  an  einem 
zweiton  oder  dritten  Anfalle  zu  Grunde  gingen.  Dann  wird  sich 
hier  und  da  auch  die  eigentliche  Grundkrankheit  ermitteln  lassen. 
Ich  erhoflfe  von  solchen  Nachforschungen  einen  wesentlichen  Fort- 
schritt unserer  diagnostischen  Kenntnisse,  auch  eine  Besserung  der 
noch  sehr  unsicheren  therapeutischen  Indicationen.  Hier  mögen 
unsere  Erfahrungen  folgen. 

Drei  Kranke  haben  wir  ohne  Operation  genesen  sehen.  Von  diesen  litt 
der  ei*ste,  wie  schon  berichtet,  wahrscheinlich  an  einem  spastischen  Darm- 
verschluss  und  ist  dauernd  gesund.  Die  zweite  Kranke  ist  4  Jahre  nach  der 
Entlassung  ganz  acut  „an  heftigen  Magenkrämpfen"  zu  Grunde  gegangen. 
Ein  Arzt  ist  erst  12  Stunden  vor  dem  Tode  zu  Rathe  gezogen.  Er  konnte 
keine  Diagnose  stellen,  und  die  Section  wurde  verweigert.  Was  liegt  näher, 
als  an  eine  Darmperforation  oberhalb  einer  Stenose  zu  denken.  Im  dritten 
Falle  hat  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Koprostase  gehandelt. 

In  einer  Discussion  über  diese  Fragen,  in  welcher  ich  die  Möglichkeit 
der  spontanen  Lösung  einer  Darmin carceration  oder  eines  ähnlichen  Ver- 
schlusses leugnete,  berichtete  mir  mein  Freund  Prof*  E.  Peiper-Greifswald 
über  einen  Fall  von  acutem  Darmverschluss,  den  er  bei  zuwartender  Behand- 
lung —  Operation  wurde  unbedingt  verweigert  —  habe  genesen  sehen.  Auf 
meine  Bitte  stellte  Peiper  Nachforschungen  über  den  Verbleib  des  Kranken 
an  und  erfuhr,  dass  er  Y^  Jahr,  nachdem  er  ihn  gesund  entlassen,  an  einem 
Rückfalle  des  Leidens  gestorben  sei.  Die  Verwandten  hatten  sich  bei  dieser 
Gelegenheit  an  einen  anderen  Arzt  gewendet.  Hier  die  kurze  Kranken- 
geschichte des  Falles: 

„Im  Jahre  1892  wurde  ich  an  einem  Augustsonntag  Mittags  zu  einem 
Kellner  gerufen.  Derselbe  gab  an,  Morgens  10  Uhr  in  sehr  erhitztem  Zu- 
stande —  der  Tag  war  besonders  heiss  —  ein  Glas  eiskaltes  Bier  in  einem 
Zuge  geleert  zu  haben.  Wenige  Minuten  später  wurde  er  von  leisen,  immer 
stärker  werdenden  Koliken  befallen,  die  schliesslich  so  heftig  wurden,  dass 
er  in  die  elterliche  Wohnung  gefahren  werden  musste.  Ich  hatte  sofort  den 
Verdacht,  dass  es  sich  um  einen  acuten  Darmverschluss  handele;  Therapie 
Eisblase  und  stündliche  Gaben  von  Opium.  Nachmittags  Diagnose  auf  Darm- 
verschluss sicher.  Aufnahme  in  die  Klinik  verweigert.  Am  nächsten  Tage 
schon,  zufällig  in  meiner  Gegenwart,  das  erste  Kotherbrechen.  Aufnahme  in 
die  Klinik  auch  jetzt  noch  verweigert.     Opiumtherapie  fortgesetzt.     Dienstag 
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früh  waren  von  den  Eltern  wider  mein  Wissen  heisse  Umschläge  auf  den 
Leib  gemacht  worden.  Der  Kranke  fühlte  sich  danach  angeblich  wohler. 
Meiner  Ansicht  nach  war  nunmehr  der  Darm  durch  die  energische  Opium- 
behandlung ruhig  gestellt.  —  Vermuthung  einer  Darmin vagination,  obwohl 
keine  sicheren  Zeichen  für  solche  bestanden.  —  Donnerstag  früh  erzählte  mir 
der  Vater,  dass  in  der  Nacht  ein  mächtiger  Stuhlgang  eingetreten,  der  fetzig 
und  ganz  schwarz  gewesen  sei.  Trotz  meiner  strengen  Anordnungen  habe 
ich  weder  diesen  noch  die  anderen  Stühle  zu  sehen  bekommen.  Besonderer 
Verhältnisse  wegen  gab  ich  die  Behandlung  des  Kranken  nicht  auf,  obwohl 
mir  dieselbe  wegen  des  Verhaltens  seiner  Eltern  sehr  unangenehm  war.  Der 
Kranke  genas  schliesslich  anscheinend  völlig  und  ging  wieder  in  Stellung. 
Jetzt  nach  fast  6  Jahren  höre  ich  von  dem  Vater,  dass  er  nur  etwa  ein  Viertel- 
jahr gesund  gewesen  ist.  Dann  hätten  sich  ziemlich  plötzlich  dieselben  Er- 
scheinungen wieder  entwickelt.  Nach  einigen  Tagen  erfolgte,  ohne  dass  es 
zu  Stuhlgang  kam,  der  Tod.  Section  nicht  gemacht.  Der  hinzugezogene 
Arzt  Dr.  P.  hat  wahrscheinlich  mit  denselben  Schwierigkeiten  zu  kämpfen 
gehabt,  wie  ich." 

II.  Beiträge  zur  operativen  Therapie. 

Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  sollen  wir  operiren  oder 
zunächst  abwarten,  haben  wir  uns  vor  allem  leiten  zu  lassen  von 
den  Ergebnissen  der  Untersuchung  des  Abdomens.  In  allen  Fällen, 
in  denen  Gesicht,  Gefühl  oder  Perkussion  eine  geblähte  und  fixirte 
Schlinge  im  Bauche  nachwies,  oder  eine  gefüllte  Darmschlinge, 
welche  ihren  Platz  nicht  änderte,  in  denen  Stränge  sich  in  abdomme 
tasten  Hessen,  in  denen  leere  oder  prall  gespannte  und  druck- 
empfindliche Dünndarmschlingen  sich  per  rectum  tasten  licssen, 
sind  wir  unverzüglich  zur  Operation  geschritten  und  haben  stets 
ein  unüberwindliches  Hindemiss  als  Ursache  des  Verschlusses  ge- 
funden. Bei  negativem  Untersuchungsbefunde  haben  wir  mit  dem 
Eingriffe  dann  nicht  zögern  zu  dürfen  geglaubt,  wenn  von  anderer 
Seite  schon  längere  Versuche  mit  hohen  Einlaufen  und  Magen- 
ausspülungen erfolglos  gemacht  worden  waren.  Das  in  solchen 
Fällen  das  Allgemeinbefinden  häufig  noch  recht  gut  war  und  eine 
sichtbare  Indicatio  vitalis  zur  Operation  nicht  bestand,  hat  uns  von 
der  Operation  nicht  abgehalten,  da  wir  fest  überzeugt  sind,  dass 
wenn  der  Puls  und  das  Allgemeinbefinden  erst  einmal  anfangen 
nachzulassen,  die  Aussichten  des  Eingriffes  unvergleichlich  viel  ge- 
ringer werden,  als  wenn  man  operirt,  so  lange  die  Leute  noch 
vollauf  kräftig  sind.     Wir  haben  nur  einmal,  in  dem  mitgetheiltcn 
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Falle  von  Enterospasraus,  die  Laparotomie  vergeblich  gemacht  und 
auch  in  diesem  Falle  die  Genugthuung  gehabt,  den  Kranken  ge- 
nesen zu  sehen.  Waren  bei  negativem  Untersuchungsbefunde 
therapeutische  Versuche  mit  den  Kranken  noch  nicht  gemacht,  so 
sind  wir  stets  zunächst  mit  hohen  Einlaufen  und  Magenausspülungen 
vorgegangen.  In  drei  solchen  Fällen  ist  Heilung  ohne  Operation 
erzielt.  In  den  anderen  Fällen  musste  operirt  werden.  Wenn 
nicht  wenigstens  einzelne  Flatus  abgingen,  so  haben  wir  wohl  nie 
länger  als  48  Stunden  mit  der  Operation  gezögert.  Im  Grossen 
und  Ganzen  ist  uns  natürlich  das  Allgemeinbefinden  der  Massstab 
gewesen,  nach  dem  wir  uns  richteten. 

Die  Narkose  haben  wir  meist  mit  Chloroform  begonnen  und 
nach  erreichter  Anästhesie  mit  Aether  fortgesetzt.  Gelegentlich 
wurde  bei  besonderer  Indikation  nur  Aether  oder  nur  Chloroform 
verwendet.  Im  Allgemeinen  wurde  das  Narcoticum  nur  während 
der  ersten  Stadien  der  Operation  verabreicht.  Nach  Auffindung 
des  Hindernisses  kann  man  gewöhnlich  die  Narkose  aufhören  lassen, 
ohne  eine  Störung  davon  zu  haben;  erst  mit  Beginn  der  ßauch- 
naht  wird  es  manchmal  nöthig,  noch  einige  Tropfen  verabreichen 
zu  lassen,  um  Pressen  und*  Spannen  zu  verhüten. 

Bei  der  Operation  sind  wir  mit  wenigen  Ausnahmen  darauf 
ausgegangen,  das  Hinderniss  zu  finden  und  haben  unsere  Ab- 
sicht in  fast  jedem  Falle  erreicht.  In  einem  Falle  fand  ich  bei 
der  Absuchung  des  Leibes  eine  offenbar  eingeklemmt  gewesene 
Dünndarmschlinge  und,  da  das  Befinden  des  Kranken  nicht  mehr 
sehr  gut  war,  begnügte  ich  mich  mit  diesem  Befunde,  ohne  mich 
weiter  nach  dem  Sitze  des  Hindernisses  umzusehen.  Der  Mann 
ging  zu  Grunde,  weil  unter  dem  adhärenten  Wurmfortsatz  noch 
zwei  weitere  Dünndarmschlingen  eingeklemmt  waren.  Aehnliche 
Erfahrungen  haben  Andere  mit  der  einfachen  Enterostomie  bei 
akutem  Dannverschlusse  gemacht.  Ich  meine,  wenn  der  Kranke 
nicht  in  extremis  ist,  so  soll  man  das  Hinderniss  in  jedem  Falle 
aufsuchen.  Wie  man  dasselbe  behandelt,  wenn  es  vorliegt,  ist 
eine  Frage  für  sich.  Oft  ist  es  dann  besser,  zunächst  eine 
Enterostomie  zu  machen,  als  eine  sofortige  Lösung  des  Hindernisses 
anzustreben. 

Der  Sitz  des  Hindernisses  war  in  einer  Anzahl  unserer 
Fälle  schon  vor  Eröffnung  des  Leibes  so  sicher  bestimmt,  dass  es 
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nach  der  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  nur  eines  Griffes  bedurfte, 
ura  dasselbe  zu  finden,  so  in  4  unserer  6  Fälle  von  Volvulus  des 
S  romanura,  ebenso  in  den  6  Fällen  von  tiefer  Dickdarmstriktur, 
in  einzelnen  Fällen  innerer  Einklemmung  (2  von  6),  sowie  von 
Abknickung  des  Dünndarmes  (3  von  7).  Ich  muss  in  dieser  Be- 
ziehung auf  die  später  ausführlich  raitzutheilcnden  Kranken- 
geschichten verweisen.  Weiss  man  nichts  über  den  Sitz  des 
Hindernisses,  so  ist  natürlich  alleraal  anzurathen,  dass  man  zu- 
nächst die  Bruchpforten  von  innen  abtastet,  ura  keine  Hernie  zu 
übersehen.  Wir  haben  in  zwei  Fällen  zu  unserer  Ueberraschung 
Hernien  gefunden,  in  welchen  wir  solche  mit  aller  Sicherheit 
ausschliessen  zu  können  glaubten.  In  dem  einem  Falle  war  es 
ein  sehr  kleiner  Schenkelbruch,  im  anderen  ein  interstitieller  Leisten- 
bruch (Darm wand bruch)  bei  einer  sehr  fetten  Frau,  der  auch  inter 
operationem  von  aussen  nicht  gefühlt  werden  konnte.  Im  All- 
gemeinen ist,  glaube  ich,  auf  die  Abtastung  der  Bauchhöhle  im 
Dunkelen  nicht  viel  Werth  zu  legen,  namentlich  dann,  wenn  die 
Dünndärme  stark  gefüllt  sind.  Wenn  man  bei  blindem  Abtasten 
wirklich  das  Hindemiss  findet,  so  muss  das  als  ein  glücklicher 
Zufall  bezeichnet  werden.  Es  ist  ganz  ungemein  schwer,  dem  Ge- 
fühl allein  nach  zu  entscheiden,  was  man  unter  den  Fingern  hat. 
Gewöhnlich  wird  der  Rath  gegeben,  man  solle  zunächst  nach  dem 
Dickdarme,  Colon  asc.  und  desc.  tasten,  um  festzustellen,  ob  der- 
selbe leer  oder  gefüllt  sei.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  im  Dunkeln, 
ohne  Mitwirkung  der  Augen,  gefüllter  Dünndarm  von  gefülltem 
Dickdarme  nicht  sicher  zu  unterscheiden.  Anders  steht  es  mit 
leerem  und  contrahirtem  Dünndarme.  Das  Gefühl,  welches  dieser 
bietet,  ist  in  der  That  ganz  charakteristisch.  Meist  ist  er  auch 
leicht  zu  finden:  bei  einem  Dünndarm  verschluss  liegen  gewöhnlich 
leere  Schlingen  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens.  Vom  Median- 
schnitte aus  bei  Füllung  des  Dünndarms  an  den  Seiten  des  Leibes 
den  leeren  Dickdarm  zu  tasten,  ist  schwer,  doch  möglich. 

Falls  sich  bei  Eröffnung  des  Peritoneums  stark  gefüllte  Dünn- 
darmschlingen in  die  Wunde  drängen,  ist  es  ganz  zweckmässig, 
nach  dem  Vorschlage  von  Greig  Smith  die  stärkst  geblähte 
Schlinge  austreten  zu  lassen.  Man  sieht  dann,  wie  ich  das  be- 
stätigen kann,  gelegentlich,  dass  der  eine  Schenkel  der  Schlinge 
sich  schnell  aus  der  Bauchhöhle    entwickelt,    während    der  andere 
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in  derselben  fixirt  bleibt;  zieht  man  nun  diesen  letzteren  an,  so 
kommt  man  öfter,  aber  durchaus  nicht  immer,  sofort  auf  das  Hinder- 
niss.  Der  Kunstgriff  rechnet  damit,  dass  die  stärkst  gefüllte 
Schlinge  obenauf  zu  liegen  pflegt  und  entweder  die  incarcerirte 
selbst  ist,  oder  die  zum  Hindemiss  führende.  Missglückt  dieser 
Handgriff,  so  ist  man  darauf  angewiesen,  entweder  sofort  den  Dünn- 
darm systematisch  abzusuchen  oder  den  Bauchschnitt  zu  vergrössern 
und  nach  Kümmell  zu  eventriren.  Mit  längerer  Sucherei  im 
Dunkeln,  ohne  systematisches  Vorgehen,  haben  wir  stets  nur  Zeit 
verloren.  Eine  Absuchung  des  Dünndarms  ist  bei  wenig  gefülltem 
I:eibe  ungemein  schnell  gemacht,  wenn  man  sich  zur  Orientirung 
über  den  Verlauf  des  Darmes  des  jüngst  von  einem  amerikanischen 
oder  englischen  Autor  empfohlenen  Kunstgriffes  bedient,  von  einer 
beliebigen  Darraschlinge  auszugehen,  an  deren  Mesenterium  zur 
Radix  mcsenterii  hinabzugleiten,  an  dieser  ihrem  Verlaufe  folgend 
nach  links  und  aufwärts  zu  gleiten  und  von  der  Radix  dann  wieder 
zum  Darme  zurückzukehren.  Auch  L.  Rehn  verfährt  nach  mündlicher 
Mittheilung  seit  Jahren  so.  Ob  man  eine  leere  Dünndarmschlinge 
in  der  Hand  hat  und  von  dieser  aus  aufwärts  geht  oder  von  einer 
gefüllten  ausgehend  abwärts  schreitet,  dürfte  sich  gleich  bleiben. 
Der  grosse  Vortheil  dieses  Vorgehens  ist  der,  dass  die  Absuchung 
des  Darmes  nach  zwei  Richtungen  von  einer  durch  Assistenten- 
hand fixirten  Schlinge  aus  erspart  wird.  Es  wird  weniger  Zeit  ver- 
loren und  Raum,  wie  Uebersicht  gewonnen.  Ich  habe  das  Verfahren 
allerdings  bisher  erst  zweimal  probiren  können,  bin  aber  sehr  schnell 
damit  zum  Ziele  gelangt.  Bei  geringer  Füllung  des  Leibes  geht 
die  Absuchung  des  Dünndarmes  mit  genügender  Schnelligkeit  vor 
sich.  Anders  ist  es,  wenn  der  Darm  überfüllt  ist.  Dann  macht 
die  Reposition  der  hervorgezogenen  Schlingen,  weil  sie  immer 
wieder  hervorquellen,  oft  solche  Mühe,  dass  man  recht  viel  Zeit 
verlieren  kann  und  den  Darm  unnütz  misshandelt.  In  solchen 
Fällen  haben  wir,  wenn  wir  nicht  sehr  schnell  zum  Hindemiss 
gelangten,  nach  Kümmell  eventrirt  und  haben  damit  das  Hinder- 
niss  schnell  gefunden.  Allerdings  sind  unsere  Erfahrungen  darüber 
nicht  gross.  Nicht  allemal  ist  die  Eventration  eine  vollständige 
gewesen:  Schnelles  Auspacken  der  vorliegenden  geblähten  und  die 
Uebersicht  störenden  Darmschlingen  kann  genügen,  um  das  Hinder- 
niss    zu    finden.     Bei    unseren    erwachsenen  Kranken  Pahnke  und 
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Neumann  war  die  Eventration  eine  völlige.  Bei  der  10jährigen  Alma 
Sehlke  lag  gut  ein  Meter  vor.  Alle  drei  sind  genesen.  Einen  Meter 
Darm  haben  wir  bei  Erwachsenen  häufig  ausgepackt. 

Einiger  Worte  bedarf  wohl  noch  die  Behandlung  vorgelager- 
ter Därme.  Wir  haben  sie  früher,  wie  dies  ja  von  den  meisten 
Autoren  empfohlen  wird,  in  sterile  Tücher  oder  Compressen,  welche 
in  warmer  Kochsalzlösung  ausgerungen  waren,  eingehüllt,  sind  davon 
aber  völlig  zurückgekommen,  weil  die  so  behandelten  Därme  viel 
zu  viel  Wärme  durch  Strahlung  und  direkte  Leitung  nach  aussen 
abgeben  und  zu  sehr  auskühlen.  Die  heissen  Salzkompressen  kühlen 
sehr  schnell  ab  und  entziehen  dann,  wenn  sie  nicht  schleunigst  ge- 
wechselt werden,  den  Därmen  viel  zu  viel  Wärme.  Begiessen 
der  eingewickelten  Därme  mit  warmer  Kochsalzlösung  bessert  daran 
wenig.  Mit  häufigem  Wechsel  der  Compressen  aber  vergeudet 
man  unnütz  die  kostbare  Zeit,  und  er  ist  nicht  ganz  unbedenklich 
wegen  der  bei  jedem  Wechsel  vorhandenen  Infektionsgefahr:  das 
sicherste  ist  doch  zweifelsohne,  dass  die  vorgelagerten  Därme  in 
in  aseptische  Tücher  eingehüllt  bleiben,  bis  man  sie  reponiren 
kann.  Wir  haben  seit  Jahren  zur  Einhüllung  der  Intestina  und 
zum  Einstopfen  in  den  Bauchraum  trockene  sterile  Handtücher 
und  kleinere  Leinentücher,  auch  Mullkompressen  verwendet,  warm, 
wie  sie  aus  dem  strömenden  Dampf  kamen  (nach  kurzer  Ab- 
kühlung), oder  sogar,  falls  frische  Tücher  nicht  zu  haben  waren, 
kalt,  ohne  irgend  welchen  Nachtheil  davon  gesehen  zu  haben.  Die 
Abkühlung  der  Intestina  war  entschieden  geringer,  als  bei  der 
Verwendung  nasser  Tücher,  und  die  Kranken  kamen  auch  nach 
langdauernden  Operationen  weniger  koUabirt  vom  Operationstisch, 
wie  früher.  Wir  fürchten  durchaus  nicht,  dass  durch  die  trockenen 
Tücher  eine  Austrocknung  des  Peritoneums,  eine  Schädigung  des- 
selben und  deshalb  Adhäsionsbildung  eintritt.  Meist  werden  die 
Tücher  bald  etwas  feucht,  weil  der  Darm  nass  ist  (Ascites!).  So- 
dann umgeben  ja  nicht  die  Tücher  die  einzelnen  Schlingen  fest, 
sondern  sie  bilden  nur  eine  verhältnissmässig  weite  Hülle,  welche 
den  Wärmeverlust  durch  Strahlung  einigermassen  hindert.  In 
unseren  Krankengeschichten  sind  eine  ganze  Anzahl  von  Operationen 
zu  finden,  welche  eine  bis  zwei  Stunden  dauerten,  und  die  Patienten 
sind  glatt  genesen.  Trockene  Tücher,  welche  man  in  den  Bauch- 
raum einstopft,  haben  sogar  den  Vorzug,  dass  sie  der  Bauchhöhle 
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eine    nicht    unbeträchtliche  Menj^c    des    i\scites    entzielien,    der  ja 
meist  in  der  Bauchhöhle  angesammelt  ist. 

Ueber  die  Behandlung  des  gefundenen  Hindernisses  zu 
sprechen,  wäre  hier,  wo  es  sich  um  eine  Versammlung  von 
Chirurgen  handelt,  nicht  am  Platze.  Sind  Sie  doch  alle  mit  den 
mancherlei  Schwierigkeiten  und  den  Techniken  wohl  vertraut.  Nur 
eine  Bemerkung  über  Behandlung  von  Dünndarmstenosen  möchte 
ich  nicht  unterdrücken.  Oefter  ist  eine  Lösung  der  Stenose  — 
etwa  durch  Trennung  comprimirender  Stränge  —  nicht  möglich; 
Anlegung  einer  Enteroanastomose  ist  der  einzige  Ausweg,  denn  die 
Darmresection  kostet  zu  viel  Zeit,  ist  auch  sonst  gefahrvoller,  als 
jene.  Bei  sehr  verfallenen  Kranken  wird  man  zunächst  eine 
Enterostomio  oberhalb  anlegen  müssen  und  die  wirkliche  Be- 
seitigung des  Hindernisses  auf  eine  zweite  Operation  verschieben. 
Allein  dadurch  können  grosse  Schwierigkeiten  und  Gefahren  ent- 
stehen. Die  stark  geblähten,  injicirten  und  entzündeten  zu- 
führenden Schlingen  können  schon  innerhalb  vierzehn  Tagen 
so  feste  Verwachsungen  unter  sich  und  mit  den  anliegenden 
Schlingen  eingehen,  dass  eine  Trennung  dieser  Verwachsungen  fast 
unmöglich  ist.  Ich  habe  das  an  einem  Falle  gesehen,  wo  ich 
wegen  eines  Carcinoms  des  S  romanum  zunächst  die  Enterostomie 
machte  und  nach  zwei  Wochen,  als  sich  der  elende  Kranke  einiger- 
massen  erholt  hatte,  die  Exstirpation  des  Krebses  nachholte.  Es 
war  unendlich  schwierig,  die  zahlreichen,  schon  sehr  festen  Ver- 
wachsungen zu  lösen,  und  der  Erfolg  einer  sehr  mühevollen 
Operation  war,  dass  die  Darmuaht  nicht  ganz  hielt  und  eine  lokale 
Eiterung  sich  entwickelte,  an  welcher  der  erschöpfte  Kranke  — 
ohne  Peritonitis  oder  sonstige  ernste  Complikationen  —  zu  Grunde 
ging.  Gestatten  es  also  die  Verhältnisse,  so  ist  es  wohl  besser, 
wenn  man  die  nöthige  Enteroanastomose  sofort  ausführt.  Den 
Murphyknopf  darf  man  bei  derselben  nicht  verwenden.  Wir 
haben  es  zwei  Mal  gethan,  thun  es  aber  nicht  wieder,  da  der 
Knopf  für  mehrere  Tage  die  Passage  der  Darmcontenta  vollkommen 
hinderte:  nicht  einmal  Flatus  gingen  ab.  Dass  die  beiden  Kranken 
mit  dem  Leben  davon  gekommen  sind,  verdanken  sie  nur  dem 
Umstände,  dass  vor  Anlegung  der  Enteroanastomose  der  zuführende 
Darm  durch  einen  Einschnitt  gründlich  entleert  worden  war.  Ich 
komme  damit  auf   den  Punkt,    der    mir    bei    der  Behandlung  des 
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acuten  Darm  verschlusses  fast  der  bedeutungsvollste  zu  sein  scheint. 
Ich  bin  der  festen  Ueberzeugung,  und  habe  darauf  vor  Kurzem 
schon  einmal  hingedeutet^),  dass  die  grosse  Mehrzahl  derjenigen 
Leute,  welche  an  einem  Darmverschluss  zu  Grunde  gehen,  nicht 
stirbt  an  primärer  Peritonitis,  sondern  an  der  UeberfüUung  der 
Därme  und  deren  Folgen.  Diese  wirkt  wohl  auf  zweifache  Weise. 
Einmal  entsteht  durch  die  Resorption  der  stagnirenden  und  fau- 
lenden Inhaltsmassen  eine  Vergiftung,  eine  Toxinämie.  Ein  grosser 
Theil  des  schweren  Bildes  allgemeinen  Verfalles  mag  auf  diese 
zurückzuführen  sein.  Zum  zweiten  wird  durch  die  UeberfüUung  der 
Därme  die  Herzarbeit  aufs  schwerste  geschädigt.  Eine  Bestätigung 
dieser  letzteren  Auffassung  habe  ich  in  einer  Diskussionsbemerkung 
v.  Jürgensen's  auf  dem  achten  Congresse  für  innere  Medizin 
1889  gefunden,  v.  Jürgcnsen  berichtete,  dass  er  bei  sehr  kräf- 
tigen Hunden  Drucksteigerung  in  der  Bauchhöhle  so  herbeigeführt 
habe,  dass  er  durch  eine  gut  eingefügte  Kanüle  Luft  eintrieb  und 
den  Druck  dieser  Luft  innerhalb  der  Bauchhöhle  auf  einer  Höhe 
von  10 — 20  Mm.  Hg.  hielt.  „Nach  Ablauf  einiger  Stunden, 
während  deren  sich  der  Druck  in  der  Bauchhöhle  auf  dieser  Höhe 
befand,  war  der  Druck  in  den  Arterien  so  gering  geworden,  dass 
aus  der  Cruralis  das  Blut  nicht  mehr  herausspritzte,  sondern  nur 
noch  tropfenweise  herausfloss.  Dieses  arterielle  Blut  war  dunkel- 
schwarz. Nun  will  ich  nicht  behauptet,  dass  der  Druck  in  der 
Bauchhöhle  durch  Meteorismus  sich  immer  auf  so  bedeutender 
Höhe  hält,  was  sich  aber  bei  dem  Versuch  in  einigen  Stunden  ab- 
gespielt, wird,  wo  tagelang  Meteorismus  bestanden  hat,  auch  dann 
stattfinden  können,  wenn  das  Herz  aus  anderen  Gründen  gleich- 
falls schwächer  wird.  Ich  glaube,  sagt  v.  Jürgensen,  dass  wir 
diesem  rein  mechanischen  Druck  einen  ganz  ausserordentlich  grossen 
Einfluss  auf  die  Thätigkeit  des  Herzens  zuschreiben  müssen.  In 
meinem  Versuche  waren  die  Bedingungen  so  einfach,  dass  nur  von 
Druck  und  von  nichts  anderem  die  Rede  sein  konnte,  und  doch 
waren  die  Erscheinungen  des  Herznachlasses  so  deutlich  aus- 
gesprochen." Doch  nicht  der  Glaube  entscheidet  in  praktischen 
Dingen,  sondern  die  Erfahrung  und  der  Versuch  allein.  Wir  sind 
in  den    letzten    anderthalb  Jahren    so    vorgegangen,    dass    wir  bei 

*)  Darmlähmung  durch  Darmeinklemmung,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chir. 
Bd.  43.     S.  201. 

DeaUiche  Oesellschaft  f.  Chirurgie.    XXVI.  Congr.   II.  ^Q 
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starker  Anfüllung  der  Därme  dieselben  schon  auf  dem  Operations- 
tische durch  Einschnitt  von  Gas  und  möglichst  grossen  Inhalts- 
mengen  entleerten.  Der  Einschnitt  wurde  vernäht  und  der  Dann 
reponirt.  Ausserdem  erhielten  alle  Kranken,  auch  die  eben  ge- 
nannten, sofort  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  schwarzen 
KaflFee  mit  Oleum  Ricini.  Dass  das  Abführmittel  erbrochen  wurde» 
ist  uns  nicht  begegnet,  wahrscheinlich  eine  Folge  der  ausgiebigen 
Ma^enausspülungen,  welche  wir  stets  ante  operationem  ausführen. 
Die  Wirkung  des  Abführmittels  ist  eine  ausgezeichnete.  In  der 
Regel  entleeren  sich  massenhafte,  oft  aashaft  stinkende  Stühle  und 
damit  wird  der  Leib  weich,  das  Allgemeinbefinden  gut.  Der  voll- 
kommen glatte  Verlauf  ist  oft  meine  Verwunderung  gewesen.  Die 
Opcrirten  machten  selbst  nach  langdaueniden  und  schwierigen  Ein- 
griffen, in  Fällen,  in  welchen  eine  mächtige  Dehnung  der  Därme, 
starke  Injection  der  Darmserosa,  grosser  blutiger  Ascites  bestanden 
hatte,  den  Eindruck  einer  normalen  Wöchnerin  oder  einer  glücklich 
Ovariotomirten.  So  lange  noch  etwas  Flatulenz  bestand  und  die 
Stühle  stanken,  haben  wir  täglich  Emulsio  ricinosa  brauchen  lassen, 
öfter  ein  bis  zwei  Gaben  Bisniuth.  subnitr.  täglich  hinzugefügt. 
Es  sind  so  behandelt  in  den  letzten  18  Monaten  13  Kranken, 
von  denen  nur  4  gestorben  sind,  alles  unrettbare  Fälle,  worüber 
später  das  Nähere. 

In  2  Fällen  von  Volviihis  S  romani  haben  wir  nach  Kntwickelunp:  des- 
selben aus  der  Bauchhöhle  und  Detorsion  ein  Darmrohr  ins  Kectum  eingeführt 
und  dann  durch  Compression  der  j?eblähten  Schlinge  genügende  Mengen  von 
Gas  und  geringen  llüssigcn  Inhalt  entleeren  können.  Indessen  bei  starker 
Dehnung  und  starker  Füllung  der  Volvulusschlinge  halte  ich  deren  völlige 
Elntleerung  durch  Einschnitt  für  zweckmässiger.  Wir  sind  bei  Volvulus  3  mal 
80  verfahren.  Auch  Greig  Smith,  M'Ardle,  Lennander  empfehlen  dies 
Vorgehen*). 

*)  Anmerkung.  Die  ungünstige  Meinung,  welche  Naunyn^)  von  der 
Prognose  der  Operation  des  Volvulus  flexurae  sigmoideae  hept,  können  wir 
nicht  theilen,  und  wahrscheinlich  werden  die  meisten  Chirurgen  derselben  An- 
sicht sein.  Der  Eingriff  selbst  ist  einfach  und  schnell  beendet.  Die  Wiederkehr 
der  Torsion  lässt  sich  durch  Annähen  der  Schlinge  mit  Sicherheit  verhüten 
(v.  Nussbaum,  W.  Roser).  Todesfälle  ereignen  sich  wohl  nur  nach  Spät- 
operationen (2  mal  in  unseren  6  Fällen)  durch  Gangrän  oder  Darmlähmung 
und  secundäre  Peritonitis,   durch  Erschöpfung   oder  Pneumonie  in  Folge  der 


*)  Naunyn.  Mittheiluugen  aus  den  Grenzgebieten,  Heft  1. 
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Bei  starker  Füllung  sehen  wir  die  Eröffnung  und 
Entleerung  des  Darmes  inter  Operationen),  sei  es  Dünu- 
dann  oder  Dickdarm,  nicht  mehr  als  dira  necessitas,  nicht  als  einen 
gefährlichen,  sondern  als  einen  nothwendigen  und  lebens- 
rettenden  Eingriff  an.  Die  Infectionsgefahr  ist  heut  zu  Tage 
nur  noch  eine  sehr  geringe.  Von  den  6  Kranken^),  bei  welchen 
wir  so  verfahren  sind,  sind  nur  zwei  gestorben,  ein  Mann,  der  mit 
einem  Volvulus  des  Sromanum  fast  moribund  zur  Operation  kam, 
und  ein  zweiter  mit  der  gleichen  Erkrankung  am  14.  Tage  post 
Operationen!  an  Pneunomie  bei  normaler  Darmfunction  und  ge- 
sundem Peritoneum;  die  andern  vier  sind  ohne  Störung  genesen. 
Das  Heil  der  Kranken  beruht  auf  der  grösstmöglichen  Verschwen- 
dung aseptischer    Tücher    und    sterilen    Mulles.      Spart   man    mit 

langdauernden  Schädigung  des  Herzens.  Ich  vcrmuthe,  dass  Naunyn  zu 
einem  ganz  anderen  Ergebnisse  gekommen  sein  würde,  wenn  er  —  nach  der 
Dauer  der  Erkrankung  und  dem  Befun<le  bei  der  Operation  —  die  ji^esammcUen 
Volvulusfällo  in  früh  und  spät  operirte  getheilt  hätte.  Bei  der  Beurtheilung 
der  Ergebnisse  von  Ileuslaparotomien  heisst  es  noch  mehr,  wMe  bei  anderen 
EingrilTen  „wägen  mit  Berücksichtigung  der  Beschaffenheit  der  Fälle,  nicht 
unterschiedslos  zählen".  Es  ist  falsch,  es  der  operativen  Chirurgie  als  Miss- 
erfolg anzurechnen,  wenn  die  aufopfernde  Bemühung,  einen  nach  menschlicher 
Berechnung  unrettbar  verlorenen  Krankon,  einen  verschleppten  Fall,  doch 
noch  zu  retton,  misslingt.  Ein  gutes  Theil  unserer  Misserfolge  —  ich  erinnere 
nur  an  die  operative  Therapie  der  Carcinomo  —  rührt  daher,  dass  an  uns  die 
Anforderung  gestellt  wird,  einen  voraussichtlich  verlorenen  Kranken  -  zu 
heilen,  und  dass  wir  aus  rein  menschlichem  Empfinden  heraus  unsere  Hülfe 
nicht  weigern  können  und  wollen,  so  lange  noch  die  geringste  Aussicht  auf 
Erfolg  vorhanden  ist.  Uobrigens  sind  gerade  bei  den  Volvulusoperationen  die 
Aussichten  auch  bei  älteren  Personen  und  in  verschleppten  Fällen  nicht 
schlecht.  Ich  sel})st  habe  2  Kranke  von  70  und  f)6  Jahren  durchgebracht, 
Greig  Smith 2)  einen  Mann  von  85  Jahren,  M'Ardle^)  eine  22jährige  Dame 
mit  enormer  Blähung  der  fast  gangränösen  Schlinge  (die  Circulation  kehrte 
erst  nach  Entleerung  der  Schlinge  wieder).  Eine  der  letzten  ähnliche  Beob- 
achtung hat  J.  Israel*)  gemacht.  Diese  Beispiele  über  Erwarten  günstig  ver- 
laufener Fälle  Hessen  sich  mit  leichter  Mühe  sehr  vermehren. 


0  Vagelun,  Wagner,    Schlke,  Gramke,   Schröder  II,  Neumann. 

2)  G.  Smith  and  Chas  E.  Flemming,  Coeliotomy  for  Volvulus  of  the 
Sigmoid  in  a  man  aged  85:  intestinal  drainagc;  recovery.  Brit.  med.  Journ. 
1895,  II,  p.  122. 

3)  M'Ardle,  The  treatment  of  Volvulus  of  tho  Sigmoid.  Dublin  Journ. 
of  med.  Science,  1893,  Febr.  11  p.  97. 

•*)  Berliner  klinische  Wochenschrift,  1892,  No.  4. 
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diesen  nicht,  so  ist  es  leicht,  die  Umgebung  der  zu  eröffnenden 
Schlinge  so  sicher  abzugrenzen,  dass  eine  Verunreinigung  der  Bauch- 
höhle unmöglich  ist.  Man  muss  sich  einige  Zeit  nehmen  und, 
wenn  der  erste  Strom  abgeflossen  ist,  das  Abdomen  noch  com- 
primiren  lassen,  um  die  Därme  möglichst  zu  entleeren.  Eine 
gröbere  Besudelung  der  eröffneten  Schlinge  mit  Koth  ist  uns  nie 
passirt.  Der  Darminhalt  läuft  unschädlich,  Anfangs  in  continuir- 
lichem  Strome,  später  tröpfelnd  ab.  Die  kleine  Incisionswundc 
schliesst  man  durch  eine  fortlaufende  Naht,  welche  durch  alle 
Schichten  des  Darmes  hindurchgeht,  jedoch  vom  Peritoneum  mehr 
fasst,  als  von  der  Schleimhaut.  Dann  legt  man  eine  zweite  Naht- 
reihe darüber.  Wir  haben  die  genähte  Schlinge  stets  ohne  Be- 
denken versenkt  und  nie  einen  Schaden  davon  gehabt;  die  Naht 
hat  allemal  tadellos  gehalten,  auch  in  den  Fällen,  in  denen  nach 
dem  Erwachen  ein  Laxans  verabreicht  wurde. 

In  welchen  Fällen  man  den  Darm  auf  dem  Tische 
entleeren  solle,  in  welchen  anderen  ein  Abführmittel  bald  nach 
dem  Erwachen  aus  der  Narkose  gegeben  genügt,  ist  schwer  mit 
Worten  anzugeben.  Ich  glaube  ziemlicli  das  Richtige  zu  treffen, 
wenn  ich  sage,  dass  je  schwerer  der  Fall,  je  schlechter  der  All- 
gemeinzustand, je  stärker  die  Injection  und  Entzündung  der  stark 
geblähten  Därme,  je  näher  der  Darm  dem  Zustande  viUliger  Läh- 
mung ist,  desto  nothwendiger  ist  die  schleunige  Entleerung  durch 
Einschnitt.  Von  den  verderblichen  Folgen  der  andauernden  Ueber- 
füllung  der  Därme  an  sich  —  Toxinämic  und  Schwächung  der 
Ilerzkraft  —  abgesehen,  glaube  ich,  dass  die  schleunige  Entleerung 
in  vielen  Fällen  das  einzige  Mittel  ist,  die  drohende  Darmlähmung 
aufzuhalten  und  die  Möglichkeit  zur  Erholung  der  motorischen 
Funktion  der  Därme  zu  schaffen.  Erholt  sich  diese,  so  ist  die 
Gefahr  der  Entwicklung  einer  Peritonitis  nach  meiner  Auffassung 
eine  bedeutend  geringere  geworden.  Ich  kann  mich  kaum  entsinnen, 
einen  auch  nur  einige  Tage  anhaltcnen  Darmverschluss  gesehen 
zu  haben,  bei  welchem  sich  nicht  eine  grössere  oder  geringere 
Menge  serös-blutigen  Ergusses  in  der  Bauchhöhle  gefunden  hätte. 
Die  allgemeine  Peritonitis,  an  welcher  nicht  nur  die  Kranken  mit 
einer  Incarceration,  sondern  auch  die  mit  einer  Enterostenose  zu 
Grunde  gehen,  falls  sie  nicht  schon  früher  erliegen,  ist  doch  ge- 
wiss die  Folge  des  Durchwanderns   zahlloser  Darmbakterien  durch 
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die  Wandung  der  geblähten,  gelähmten  und  entzündeten  Schlingen. 
Dauert  der  Verschluss  längere  Zeit  an,  so  ist  der  Ascites  oft  sehr 
bedeutend.  Diese  stagnirende  Flüssigkeit  ist  ein  recht  bedenklicher 
Bauchhöhleninhalt.  Wird  sie  in  Folge  des  Wiedererwachens  einer 
regelrechten  Darmthätigkeit  bald  aufgesogen  und  somit  fortgeschaft, 
so  mögen  wohl  auch  etliche  Mikroorganismen,  welche  schon  die 
Darmwandung  durchdrangen  oder  bei  der  Operation  in  die  Peritoneal- 
höhle gelangten,  unschädlich  bleiben.  Hält  eine  ungenügende  Darm- 
thätigkeit auch  nach  der  Operation  noch  an,  wird  darum  der 
Ascites  nicht  aufgesogen,  so  bildet  er  die  Brutstätte,  in  welcher 
sich  die  Bakterien  ansiedeln  und  vermehren.  Peritonitis  ist  die 
Folge.  Diese  Hypothese  ist,  wie  ich  meine,  gut  gestüzt,  einmal 
durch  unsere  sonstigen  Erfahrungen  über  die  Bedeutung  stagnirender 
Flüssigkeiten  im  Bauchraume  für  die  Entstehung  von  Peritonitis, 
andererseits  durch  die  allgemeine  Annahme,  dass  die  Aufsaugung 
von  Flüssigkeiten  in  der  Bauchhöhle  wesentlich  von  einer  regel- 
rechten Daraithätigkcit  abhänge. 

Die  Ergebnisse  unserer  30  Operationen  sind  folgende: 

Dünndarmstricturen  durch  Bänder  und  winkelige  Abknickung,   be- 
handelt 7,  geheilt  4. 

Volvulus  des  S  romanum  6,   geheilt  4   (1  nach  14  Tagen  an  Pneu- 
monie gestorben,  1  fast  moribund  eingeliefert). 

Incarcerationen  6,  geheilt  4. 

Invagination  des  Dickdarmes  1  (kleines  Kind,  moribund  eingeliefert, 
gestorben). 

Enterospasmus  1,  geheilt. 

Darmlähmung  3,  geheilt  1. 

Tiefe  Dickdarmstrictur  6,    alle  gestorben,    allerdings  2  erst  an  der 
nachfolgenden  Resection  des  Krebses  zai  Grunde  gegangen. 

Summa  behandelt  30,  geheilt  14. 
Bevor  wir  die  Entleerung  der  Dämie  in  jedem  Falle  zu  er- 
zwingen suchten,  haben  wir  operirt  17  Kranke,  von  diesen  5  ge- 
heilt oder  29,4  pCt.  Seit  wir  übermässig  geblähte  Därme  auf  dem 
Operationstische  entleeren  und  alle  Kranken  unmittelbar  nach  der  Ope- 
ration abführen  lassen,  haben  wir  operirt  13  und  von  diesen  9  geheilt. 
Die  Todesfiille  ereigneten  sich  bei  2  fast  moribunden  Krankon  mit 
Dickdarmkrebs  nach  Enterostomie,  bei  einer  gangränösen  Dünn- 
darmeinklemmung  und  bei  einem  Volvulus  des  S.  romanum  nach 
nach  14  Tagen  durch  Pneumonie  bei  intactem  Peritoneum  und 
normal    functionirendcm  Darm.     Wir    haben    also    in    letzter  Zeit 
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69,2  pCt.  der  üperirten  zur  Heilung  gebracht.  Die  Todesfälle 
waren  unvermeidbare.  Die  gestorbenen  Kranken  sind  zu  spät  in 
unsere  Hände  gelangt. 

Bei  den  genesenen  9  Kranken  fand  sich  3  mal  ein  Volvulus 
des  S  roraanura,  2  mal  eine  Incarceration,  2  mal  eine  Dünndarm- 
slcnose,  1  mal  Dickdarmstenose  mit  chronischer  Darmatonie,  1  mal 
Lähmung  des  Dünndarms  mit  einem  Volvulus  von  180°  nach  Repo- 
sition einer  Hernie  durch  Taxis. 

Nach  den  dargelegten  Principien  habe  ich  in  Vertretung  von 
Herrn  Prof.  Helferich  bisher  selbst  operirt  10  Kranke  und  8  von 
diesen  geheilt.  Der  älteste  dieser  war  72  Jahre  alt,  Volvulus  des 
S  romanum,  Entleerung  des  Darmes  auf  dem  Tische,  Heilung. 
Die  jüngste  war  ein  Mädchen  von  10  Jahren  mit  einer  Dünndarm- 
abknickung  durch  Stränge  bei  Peritonealtuberkulose  mit  freiem 
Ascites  (verkalkte  Mesenterialdrüsen).  Auch  hier  musste  der  ge- 
waltig geblähte  Darm  inter  opcrationem  entleert  werden ;  furchtbar 
stinkender  Inhalt  floss  in  Menge  ab.  Auch  sie  ist  genesen  und 
befindet  sich  jetzt  nach  7  Monaten  ausgezeichnet.  Während  ich 
fniher  der  wohl  allgemeinen  Meinung  war,  dass  bei  einer  Ileus- 
laparotomie  die  lange  Dauer  der  Operation,  die  Handhabung  und 
Misshandelung  der  Därme  durch  Shock  tödte,  bin  ich  nach  unseren 
letzten  zum  Theil  sehr  langdauernden  Operationen  der  festen  Mei- 
nung, dass  die  Laparotomie  bei  einem  acuten  Darmverschlusse, 
zielbewusst  und  mit  den  nöthigen  Hilfsmitteln  ausgeführt,  nicht  viel 
gefährlicher  ist,  wie  jede  andere  Laparotomie,  wenn  man  die  Ent- 
leerung der  Därme  erzwingt.  Die  Ueberfüllung  der  Därme  ist  an  sich 
ein  lebensgefähriicher  Zustand.  Hat  er  eine  gewisse  Zeit  lang  bestan- 
den, so  geht  der  Kranke  zu  Grunde,  man  mag  thun,  was  man  will : 
das  lehren  vor  allem  die  verschleppten  Fälle  eingeklemmter 
Hernien,  deren  ein  grosser  Theil  trotz  schonendster  Herniotomie 
im  Collaps  innerhalb  der  ersten  12  bis  20  Stunden  zu  Grunde  geht, 
ehe  an  eine  Resection  des  vielleicht  grangränösen  Darmes  zu  denken 
ist.  Erzwingt  man  die  Entleerung  des  Darmes  bei  der  Operation 
von  Obstructionen,  so  hat  man  Aussicht  noch  manclien  Kranken 
durchzubringen,  welcher  ohne  dies  sicher  verloren  wäre. 


VII. 

üel)er  penetrirende  Herzwunden 
und  Herznaht. 

Von 

Professor  19r.  lu  Rehn 

in  Fraakfart  a.M.i). 


In  einem  verzweifelten  Fall  von  Stichverletzung  des  rechten 
Ventrikel  wurde  ich  durch  die  andauernde  Blutung  zum  Eingreifen 
gezwungen.  Ich  wollte  das  Möglichste  thun,  um  den  Kranken  zu 
retten  und  so  kam  ich  im  Lauf  der  Operation  in  die  Noth- 
wcndigkeit,  eine  Herznaht  auszuführen.  Es  blieb  mir  kein  anderer 
Weg,  so  schwer  er  war,  denn  der  Patient  hätte  sich  unter  meinen 
Augen  verblutet. 

Der  Chirurg  wird  sich  bei  der  Durchsicht  der  später  folgenden 
Krankengeschichte  in  meine  Lage  versetzen  können.  Was  wäre 
Alles  zu  überlegen  gewesen,  wenn  man  Zeit  gehabt  hätte!  So 
drängten  die  gegebenen  Verhältnisse  unwiderstehlich  zu  einem  raschen 
Entschluss.  Die  grossen  technischen  Schwierigkeiten  wurden  über- 
wunden und  schon  der  momentane  Erfolg  der  Herznaht  würde  mir 
den  Muth  gegeben  haben,  in  einem  ähnlichen  Falle  wieder  zur  Herz- 
naht zu  greifen.  Ich  habe  das  Glück  gehabt,  den  Kranken  mit 
Ueberwindung  mannigfaltiger  Gefahren  gesund  werden  zu  sehen. 
Ob  spätere  Folgen  der  Verletzung  und  des  Eingriffs  eintreten,  das 
will  ich,  soviel  ich  kann,  getreulich  berichten.  Einstweilen  kann 
ich  feststellen,  dass  ohne  die  Herznaht  der  Kranke  verloren  ge- 
wesen wäre.  Die  lineare  Vereinigung  der  Herzwunde  durch  Seiden- 
knopfnähte, die  Entleerung  des  mit  Blut  gefüllten  Herzbeutels  be- 


1)  Abgekürzt  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  22.  April  1897. 
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dingen  günstigere  Verhältnisse  für  die  Zukunft  des  Patienten,  als 
wenn  eine  Spontanheilung  zu  Stande  gekommen  wäre.  Die  Narbe 
der  klaffenden  Herz  wunde  ist  durch  die  exacte  Vereinigung  wider- 
standsfähiger. Die  Entfernung  des  Bluts  aus  dem  Herzbeutel  ver- 
meidet die  pericardischen  Verwachsungen,  welche  die  Function  des 
Herzens  so  sehr,  beeinträchtigen. 

Die  Vortheile  einer  Herzmuskelnaht  sind  klar  zu  Tage  liegend. 
Allein  ihrer  Anwendung  stellen  sich  grosse  Schwierigkeiten  ent- 
gegen. Gewisse  Wunden  sind  in  Folge  ihrer  Lage  am  Herzen 
unzugänglich.  Die  Diagnose  der  penetr.  Verletzung  ist  oft  über- 
aus schwer,  geschweige  denn  eine  genaue  Diagnose  des  verletzten 
Ilerzabschnitts.  Die  Technik  bedarf  einer  weitern  Ausbildung. 
So  bin  ich  mir  denn  bewusst,  dass  Misserfolge  nicht  ausbleiben 
werden.  Ebenso  fest  bin  ich  überzeugt,  dass  mit  der  Herznaht 
manches  Leben  gerettet  werden  wird,  welches  bisher  als  verloren 
gelten  musste. 

Penetrirende  Herzwunden  sind  seltene  Ereignisse.  Die  Er- 
fahrung des  einzelnen  Arztes  ist  naturgemäss  gering.  Wir  müssen 
das  zusammengetragene  Material  benutzen,  um  uns  einigermaassen 
ein  Urtheil  zu  bilden.  Allein  es  ist  auf  dem  Gebiet  der  Herz- 
chirurgie noch  viel  zu  arbeiten. 

Als  grundlegend  für  die  Verletzungen  des  Herzens  ist  die 
Arbeit  von  G.  Fischer  zu  betrachten,  deren  Schlussfolgerungen 
im  Wesentlichen  von  allen  späteren  Autoren  bestätigt  worden  sind. 
Es  ist  klar,  dass  eine  weite  Eröffnung  der  Herzhöhle  den  sofortigen 
Tod  im  Gefolge  hat.  Diese  Fälle  kommen  für  die  Behandlung 
nicht  in  Betracht.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  dagegen  der 
Nachweis,  dass  kleinere  Herzwunden  eine  mehr  oder  minder  lange 
Lebensdauer  gestatten  und  sehr  wohl  einer  Behandlung  zugängig 
sind. 

Stich-  und  Schnittwunden  geben  eine  bessere  Prognose  als 
die  Schussvcrletzungen.  Bei  Weitem  die  meisten  Herzwunden  sind 
penetrirend.  Am  häufigsten  w^orden  die  Ventrikel  betroffen,  der 
rechte  Ventrikel  um  ein  weniges  häufiger  als  der  linke.  Man  hat 
berechnet,  dass  von  sämmtlichen  Herzverletzungen  etwa  10  pCt. 
zur  Heilung  gelangen.  Wenn  man  überlegt,  dass  eine  gewisse  An- 
zahl von  tödtlichen  Ilerzwunden  nicht  zur  öffentlichen  Kenntniss 
kommt,  —  ich  kenne  z.  B.  3  Todesfälle  aus  Frankfurter  Kranken- 
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häusern,  welche  nicht  veröflfentlicht  worden  sind  —  so  wird  man 
wohl  auf  einen  geringeren  Procentsatz  von  Heilungen  schliessen. 

Immerhin  ist  es  von  Bedeutung,  dass  Herzwunden  einer  SponUn- 
heilung  fähig  sind.  Es  ist  sogar  durch  Scction  fcstgesteUt,  dass 
bei  der  Eröffnung  von  2  Herzhöhlen  eine  Heilung  zu  Stande  kommen 
kann.     Ich  verweise  hier  auf  das  Studium  der  Casuistik. 

Wir  könnten  auf  Grund  des  zusammengetragenen  Materials 
versuchen,  je  nach  dem  Sitz  und  der  Art  der  Wunde  gewisse 
prognostische  Schlüsse  zu  ziehen.  Dabei  entsteht  ein  Bedenken. 
Fast  sämmtliche  Autoren,  welche  über  Herzwunden  geschrieben 
haben,  betonen,  dass  einer  ganz  geringfügigen  Verletzung  der  so- 
fortige Tod  folgen  könnte.  Wenn  das  zutrifft,  dass  eine  mimiale 
Verletzung  z.  B.  durch  eine  Nadel  sofortigen  Herzstillstand  hervor- 
rufen kann,  dann  ist  es  für  den  Chirurgen  von  höchster  Wichtigkeit, 
etwas  Genaueres  über  diese  Fälle,  welche  zu  allen  andern  Beob- 
achtungen über  Herzwunden  in  scharfem  Gegensatz  stehn,  zu 
erfahren. 

Man  könnte  niemals  mit  gutem  Gewissen  zu  Gunsten  einer  Uerz- 
naht  sprechen,  wenn  bei  dem  Einstich  der  Nadel  Herzlähmung  be- 
fürchtet werden  müsste.  Ich  habe  mir  aUe  Mühe  gegeben,  die 
einschlägige  Literatur  durchzusehn.  Als  einwandsfrei  kann  ich 
nur  solche  Fälle  gelten  lassen,  bei  denen  eine  stärkere  Blutung 
fehlte.  Es  ergab  sich,  dass  nur  ein  einziger  Fall  vorliegt.  Der 
bekannte  Grenadier  Latour  d'  Auvergne^)  erhielt  in  der  Schlacht 
bei  Neustadt  einen  Lanzenstich  in  die  Herzspitze.  Der  Tod  er- 
folgte sofort.  Die  beiden  andern  FäUe,  welche  hier  herangezogen 
werden,  sind  zweifelhaft.  In  dem  einen  —  von  Fischer- 
Statistik  No.  1  heisst  es  „Tod  wahrscheinlich  sofort",  in  dem  andern 
wurde  ein  starker  Bluterguss  gefunden.  Der  letzte  FaH  ist  also 
sicher  auszuscheiden.  Es  ist  möglich,  dass  mir  noch  weitere 
beweiskräftige  Beobachtungen  entgangen  sind.  Soviel  glaube  ich 
behaupten  zu  dürfen,  dass  es  sich  um  verschwindende  Ausnahmen 
handelt.  Zur  Erklärung  der  Herzlähmung  hat  man  die  Verletzung 
der  Herzganglien  als  der  automatischen  Bewegungscentrum  heran- 
gezogen. Ich  muss  an  dieser  Stelle  auf  eine  Entdeckung  von 
Kronecker  und  Schraey  hinweisen,   welche  ausserordentlich   be- 

0  G.  Fischer:  Ueber  die  Wunden  des  Herzens  und  des  Herzbeutels. 
V.  Langenbeck's  Archiv.     Bd.  9,  Fall  172. 
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achtenswerth  ist.  Sic  fanden  bei  Hunden  und  Kaninchen  im  Vor- 
hofsscptum  eine  Stelle,  deren  Verletzung  sofortigen  Herzstillstand 
herbeiführt.  Ueber  die  Richtigkeit  ihrer  Beobachtung  kann  kein 
Zweifel  bestehen.  Die  betreffende  Stelle  wurde  als  Coordinations- 
Centrum  für  die  Herzbewegung  angesprochen.  Die  Möglichkeit 
liegt  demnach  vor,  dass  auch  am  menschlichen  Herzen  solch  eine 
verhängnissvolle  Stelle  vorhanden  ist.  Der  Befund  von  Kronecker 
und  Schmey  könnte  demnach  als  eine  Bestätigung  der  obigen  Er- 
klärtmg  gelten.  Trotzdem  ist  dieselbe  unrichtig.  Die  Herzganglien 
stammen  vom  Sympathicus  ab  und  sind  demnach  sensibler  Natur. 
(W.  His).  Höchstwahrscheinlich  vermitteln  sie  die  Reflexe,  welche 
bei  einem  auf  das  Herz  wirkenden  Reiz  ausgelöst  werden. 

Nach  den  Arbeiten  von  W.  His,  Krehl  und  Romberg  ist 
die  Herzmuskel  selbst  der  automatische  und  regulatorische  Motor. 
Er  ist  ohne  Hülfe  der  Ganglien  im  Stande,  sich  den  verschiedenen 
Anforderungen  anzupassen.  Die  Automatic  ist  am  Ausgesprochensten 
an  der  Einmündungsstclle  der  grossen  Venen  und  nimmt  nach  den 
Ventrikeln  hin  ab.  Die  Fortleitung  der  Contraction  der  ver- 
schiedenen Hcrztheilc  erfolgt  auf  dem  Weg  der  Muskelleitung  und 
knüpft  sich  an  ein  von  W,  His  gefundenes  Muskelbündel,  welches 
Vorhof-  und  Kammermuskulatur  verbindet. 

Diese  wichtigen  Ergebnisse,  welche  die  Forschungen  anderer 
Autoren  theils  bestätigen,  thcils  wesentlich  ergänzen,  sind  wohl  ge- 
eignet, den  Herzmuskel  mehr  in  den  Vordergrund  unseres  Interesses 
zu  stellen.  Die  Herzganglien  sind  keine  motorischen  Bewegungs- 
Centren.  Im  Fall  Latour  d'Auvergne  kann  übrigens  von  einer 
Verletzung  der  Ganglien  keine  Rede  sein,  weil  die  Ventrikel  ganglien- 
frei sind.  Es  kann  sich  hier  nur  um  eine  tödtliche  Reflexwirkung 
handeln.  Wir  sind  nach  Allem,  was  wir  wissen,  zu  dem  Schluss 
gezwungen,  dass  der  reflectorische  Herzstillstand  nach  Herz  wunden 
extrem  selten  ist,  während  Shock- Wirkungen  sehr  gewöhnlich 
sind.  Beobachtungen  an  Menschen,  welche  dem  Kronecker  und 
Schmey'schen  Befund  analog  sind,  liegen  nicht  vor.  Weitere  Er- 
fahrungen müssen  lehren,  ob  der  Herzstillstand  von  indi\iduellen 
Ursachen  abhängt,  oder  ob  es  sich  um  Reflexwirkung  von  ganz 
bestimmten  Stellen  des  Herzens  aus  handelt. 

Für  das  richtige  Verständniss  der  Vorgänge,  welche  sich  nach 
der  Verletzung  einer  Herzhöhle  abspielen,  ist  es  nolhwendig,  von 
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allen  Complicationen  abzusehen  und  das  Verhalten  des  Herzmuskels 
zu  betrachten.  Die  Structur  des  Muskels  und  seine  functionellen 
Eigenschaften  lassen  auf  Besonderheiten  schliessen.  Dr.  Bode  hat 
auf  meine  Veranlassung  hin  in  dem  physiologischen  Institut  des 
Herrn  Geh.  ßath  Landois  verschiedene  Versuche  angestellt.  Ich 
will  das  Wichtigste  aus  Dr.  Bode's  Arbeit  kurz  anführen. 

Eine  leichte  Berührung  des  Kaninchenherzens  lässt  keinen 
Einfluss  auf  die  Uerzthätigkeit  erkennen.  Ein  stärkerer  Druck 
bewirkt  Beschleunigung  und  Arhythmie.  Das  Anstechen  des  Herz- 
muskels ruft  meist  einen  kurzen  Herzstillstand -hervor,  dann  folgt 
eine  beschleunigte  und  arythmische  H^rzaction.  Kleine  Wunden  haben 
wenig  Neigung  zum  Klaffen,  grössere  klaffen,  in  welcher  Richtung 
man  auch  die  Muskelfasern  durchtrennen  mag. 

W^eiterhin  war  es  mir  von  Interesse,  etwas  Genaueres  über  die 
Blutung  aus  dem  Herzen  zu  erfahren.  Die  klinische  Erfahrung 
lehrt,  dass  in  dem  Moment  der  Herzeroffnung  eine  heftige  Blutung 
stattfindet.  Das  wird  durch  das  Thierexperiment  vollkommen  be- 
stätigt. Diese  primäre  Blutung  ist  systolischer  Art.  Weitaus  am 
gefährlichsten  bezügl.  der  Blutung  ist  die  Verletzung  der  Vorhöfe. 
Bei  mittelgrossen  Wunden  blutet  es  reichlicher  aus  dem  rechten 
als  aus  dem  linken  Ventrikel.  Dies  Verhalten  erklärt  sich  aus  der 
verschiedenen  Dicke  der  Muskulatur.  Es  ist  im  höchsten  Grad 
bemerkenswerth,  dass  kleine  Wunden  der  Herzkammern  bald  auf- 
hören zu  bluten.  Dabei  ist  nicht  in  erster  Linie  eine  Gerinnsel- 
Bildung  anzunehmen,  sondern  eine  Anpassung  des  Herzmuskels  an 
die  Schädigung,  so  dass  weder  im  Zustand  der  Contraction  noch 
in  der  Erschlaffung  Blut  austritt.  Diese  durch  das  Elxperiment  er- 
wiesene Thatsache  ist  sehr  wohl  geignet,  uns  eine  Erklärung  für 
die  Heilung  mancher  penetrirender  Herzwunden  zu  geben.  Ich 
glaube  wenigstens,  dass  nichts  im  Wege  steht,  die  Ergebnisse  am 
Thier  auf  die  Verletzungen  des  menschlichen  Herzens  zu  übertragen. 

Es  bleibt  noch  übrig,  den  Effect  der  penetrirenden  Herzwunde 
auf  die  Circulation  zu  erörtern.  Nehmen  wir  an,  der  rechte  Ven- 
trikel sei  geöffnet.  Ein  grosser  Theil  des  Blutes  entleert  sich  und 
wird  der  Circulation  entzogen.  Es  strömt  weniger  Blut  in  die 
A.  pulmonalis,  folglich  auch  weniger  in  die  linke  Herzhälfte.  Es 
resultirt  mangelhafte  Füllung  des  Aortensystems  und  Stauung  in 
den  Venen  wegen  fehlender  vis  a  tergo.    Dadurch  wird  Anämie  des 


156  II.   Grössere  Vorträge  und  Abhan  dl  andren. 

Grosshirns  und  der  McduIIa  bedingt,  vielleicht  auch  mangelhafte 
Ernährung  des  Herzens  selbst,  indem  die  Coronar-Arterien  wenig  Blut 
erhalten.  Der  Endeffect  ist  der  gleiche,  welcher  Ilerzabschnitt  auch 
verletzt  wird. 

Prüfen  wir  nun  das  Krankheitsbild  der  penetrirenden  Herz- 
wunde! Der  Verletzte  stürzte  blutüberströnat  zusammen.  Wieviel 
dabei  auf  Rechnung  des  Shocks,  wieviel  auf  Rechnung  der  Circu- 
lations-Störung  zu  setzen  ist,  ist  schwer  zu  sagen.  Soviel  ist 
gewiss,  dass  Herzwunden,  welche  den  Austritt  einer  grösseren  Blut- 
menge gestatten,  unbedingt  und  sofort  sehr  schwere  Erscheinungen 
im  Gefolge  haben  müssen.  Wir  finden  deshalb  auch  die  Ohnmacht, 
die  Cyanosc,  den  Lufthunger;  wir  constatiren  einen  sehr  schlechten, 
unregelmässigen  Puls.  Alles  Zeichen  einer  mangelhaften  Herzaction 
und  Circulation! 

Es  kommt  nun  darauf  an,  ob  der  Kreislauf  des  Bluts  erhalten 
bleibt.  Wir  wissen,  dass  eine  stattliche  Anzahl  von  Herzverletzten 
die  erste  Blutung  übersteht.  Damit  ist  gesagt,  dass  die  anfängliche 
Störung  mehr  oder  minder  ausgeglichen  ist.  Dem  aufmerksamen 
Beobachter  werden  freilich  im  Verlauf  die  Zeichen  der  mühsamen 
Circulation  nicht  entgehen.  Wir  wissen  aber,  wodurch  eine  vor- 
läufige Erholung  möglich  ist. 

In  allen  Krankenberichten  spielt  die  Wiederholung  der  Blutung 
eine  grosse  Rolle.  Nach  meiner  Beobachtung  muss  ich  annehmen, 
dass  der  Character  der  Blutung  sich  ändern  kann.  Ich  habe  bei 
meinem  Patienten  eine  diastolische  Blutung  gesehen.  Ein  systolisches 
Herauspritzen  des  Bluts  fand  nicht  statt.  Die  Blutung  schien 
vielmehr  in  der  Systole  vollkommen  zu  stehen.  Wenn  dieses  Ver- 
halten für  alle  oder  die  meisten  derartigen  Verletzungen  zutreffen 
sollte,  so  würden  wir  eine  ausreichende  Erklärung  haben,  warum 
eine  wiederholte  Blutung  aus  dem  Herzen  relativ  lange  Zeit  ver- 
tragen wird. 

Es  ist  klar,  wenn  wir  die  einzelnen  Herztheile  für  sich  be- 
trachten, dass  eine  systolische  Blutung  gefährlicher  ist,  wie  eine 
dia»stolische.  Letztere  erfolgt  unter  geringem  Druck.  Goltz  und 
Gaule  nehmen  eine  diastolische  Saugkraft  der  Ventrikel  an.  Dem 
entspricht,  dass  Dr.  Bodo  bei  einigen  seiner  Experimente  Luftaspi- 
ration bemerkt  hat.  Ich  kann  nur  sagen,  dass  in  meinem  Fall 
diastolisch  eine  der  Wunde  entijprechende  Blutmenge  aus  der  rechten 
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Herzkammer  floss,  offenbar  unter  geringerem  Druck.  Luftaspiration 
fand  sicher  nicht  statt. 

Wir  haben  bisher  nur  die  Vorgänge  am  Herzen  selbst  und 
seine  unmittelbaren  Folgen  betrachtet.  Es  sind  aber  noch  andere 
Factoren  zu  berücksichtigen,  welche  sich  sehr  rasch  geltend  machen 
können.  Dahin  gehört  in  erster  Linie  eine  pralle  Füllung  des  Herz- 
beutels. Jede  Füllung  des  Herzbeutels  erschwort  die  Herzaction 
und  schädigt  den  Kreislauf.  Darauf  hat  schon  Morgagni  hin- 
gewiesen. Neuerdings  machte  Rose  auf  die  Gefahr  aufmerksam  und 
führte  den  neuen  Ausdruck  „Herztamponnade"  ein.  Nach  den 
Versuchen  von  Cohnhein  wird  bei  sehr  starkem  Druck  im  Pericard 
weder  Systole,  noch  Diastole  aufgehoben.  Dagegen  wird  der  Blut- 
zufluss  aus  den  Venae  cavae  gehindert  und  hierdurch  Leerpumpen 
und  Stillstand  des  Herzens  herbeigeführt. 

Ein  Hämopericard  mit  starker  Spannung  kann  natürlich  nur 
dann  entstehen,  wenn  das  Blut  keinen  Ausweg  aus  dem  Herzbeutel 
findet. 

Ich  möchte  aus  praktischen  Gründen  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  über  die  Lage  des  Herzens  in  einem  mit  Flüssigkeit 
gefüllten  Herzbeutel  vielfach  irrige  Vorstellungen  herrschen.  Man 
glaubt,  dass  das  Herz  durch  die  Flüssigkeit  von  der  Brustwand 
abgedrängt  und  nach  hinten  verlagert  werde.  Das  ist  durchaus 
nicht  der  Fall.  Selbst  bei  sehr  praller  Füllung  ist  das  Herz  nur 
durch  eine  dünne  Flüssigkeits-Schicht  von  der  vorderen  Herzbeutel- 
wand getrennt.  Der  flüssige  Inhalt  liegt  nach  hinten  und  com- 
primirt  die  Lunge.  Bei  der  Operation  eines  Ilämopericards  fühlte 
ich  nach  ausgiebiger  Freilegung  des  Herzbeutels  das  Herz  so 
kräftig  anschlagen,  dass  ich  mich  scheute,  einzuschneiden.  Nach- 
dem ich  das  Pericard  zwischen  zwei  Pincctten  geöffnet  hatte, 
stürzte  die  blutige  Flüssigkeit  in  einem  etwa  10  Ctm.  hohen  Strahl 
heraus  und  sofort  legte  sich  das  Herz  in  die  Wunde.  Erst  nach 
breiter  Incision  entleerte  sich  der  Hauptinhalt,  indem  gleichzeitig 
Luft  aspirirt  wurde.  Der  Fall  endete  leider  tödtlich.  Er  wird 
a.  a.  0.  des  Näheren  beschrieben  werden. 

Wenn  das  Pericard  an  seiner  vorderen  Fläche  das  Blut  aus- 
treten lässt,  so  wird  doch  in  den  meisten  Fällen  zuerst  das  Blut 
in  den  unteren  und  hinteren  Theil  desselben  laufen,  allein  es  kann 
unter  diesen  Umständen  kein  starker  Druck  im  Herzbeutel  entstehen. 
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Je  nachdem  die  Pleurahöhle  gcöflFnct  ist  oder  nicht,  wird  sich  die 
Ikusthöhle  oder  der  Mittelfellraum  mit  Blut  füllen.  Die  meisten 
Herzwunden  verlaufen  mit  Pleura-  und  Lungenverletzung,  welche 
mehr  oder  weniger  das  Krankheitsbild  beeinflussen. 

Im  Grossen  und  Ganzen  kann  man  sagen:  Bei  den  pene- 
trirenden  Herzwunden  entscheidet  die  Blutung  über  das  Schicksal 
unserer  Patienten,  erst  in  zweiter  Linie  kommt  eine  Infection  in 
Betracht. 

Es  wäre  dringend  wünschenswerth ,  wenn  wir  sofort  eine 
sichere  Diagnose  der  penetrirenden  Herzverletzung  machen  könnten. 
Zuweilen  wird  dies  möglich  sein  (Hämo-Pneumo-Pericard),  oft  wird 
aber  nur  eine  genaue  und  fortgesetzte  Beobachtung  uns  genügende 
Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  geben. 

Man  hat  die  Lage  der  äusseren  Wunde  zu  berücksichtigen 
und  das  verletzende  Listrument.  Ich  kann  es  nicht  für  ver- 
werflich halten,  die  Richtung  eines  Wundkanals  der  Brustwand 
durch  eine  Sondirung  zu  bestimmen,  sofern  man  die  nöthige  Vor- 
sicht walten  lässt.  Die  Untersuchung  kann  einen  werthvollen 
Fingerzeig  abgeben.  Ich  will  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
in  meinem  Fall  die  äussere  Wunde  mit  der  nächsten  Umgebung 
pulsirte. 

Ergiebt  die  Richtung  der  Wunde  die  Möglichkeit  oder  Wahr- 
scheinlichkeit einer  Herzverletzung,  so  wird  man  mit  Berück- 
sichtigung der  oben  geschilderten  Erscheinungen  des  Oeftern  im 
Stande  sein,  eine  Diagnose  zu  stellen. 

In  allen  zweifelhaften  Fällen  ist  wenigstens  die  Möglichkeit 
der  Herzverletzung  im  Auge  zu  behalten. 

Recht,  schwierig  ist  die  Behandlung  dieser  Herzwunden.  Der 
Patient  soll  sich  absolut  ruhig  verhalten.  So  vernünftig  diese  An- 
ordnung ist,  so  grosse  Schwierigkeiten  stellen  sich  ihr  entgegen. 
Der  Patient  hat  Athemnoth,  quälendes  Angstgefühl.  Er  will  keine 
Minute  ruhig  liegen.  Selbst  mit  Morphium  ist  die  dringend  nöthige 
Ruhe  nicht  zu  erzwingen.  Man  wird  sich  also  mit  dem  Erreich- 
baren begnügen  müssen.  Sehr  lebhafte  Empfehlung  hat  seit  langer 
Zeit  der  Aderla^s  gefunden.  Er  soll  die  Blutung  zum  Stillstand 
bringen.  Ich  vermisse  den  Beweis  hierfür.  Auch  der  Fall  von 
Rose  betreffend  die  Stich  Verletzung  des  Züricher  Studenten  be- 
weist nichts,  da  wir  durch  das  Experiment  am  Thier  wissen,  dass 
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der  Herzmuskel  selbst  nach  kurzer  Zeit  im  Stande  ist,  die  Wunde 
zu  verschliessen.  Selbstredend  gilt  das  nur  für  den  vorher  ge- 
sunden Herzmuskel.  Der  degenerirte  Herzmuskel  lässt  selbst  aus 
einer  Stichverletzung  durch  die  Punktionsspritze  fort  und  fort 
Blut  austreten.  Wenn  wir  also  auf  eine  Blutstillung  hinarbeiten 
wollen,  so  erscheint  mir  der  Aderlass  mindestens  als  ein  zweifel- 
haftes Mittel. 

Bei  der  sogenannten  Herztamponnade  hat  Rose  die  Punktion 
resp.  Incision  des  Pericards  vorgeschlagen.  Nach  meinen  Aus- 
führungen muss  es  einleuchten,  dass  die  Punktion  durch  die  Brust- 
wand recht  gefährlich  ist.  Man  hat  doch  nicht  allein  die  Lage 
des  Herzens  an  der  vorderen  Brustwand  sondern  auch  seine  leb- 
haften Bewegungen  in  Betracht  zu  ziehen.  Eine  senkrecht  zur 
Brustwand  eingeführte  Spritze  muss  fast  mit  Sicherheit  das  Herz  ver- 
letzen. 

Es  erscheint  daher  am  Besten,  wenn  man  mit  sorgfältiger 
Schonung  der  Pleura  den  fünften  linken  Rippenknorpel  resecirt 
und  den  Herzbeutel  bioslegt.  Dann  soll  die  Nadel  möglichst  flach 
eindringen. 

Die  Punktion  hat  den  Vortheil,  dass  Lufteintritt  in  das 
Pericard  vermieden  wird.  Es  kann  natürlich  nur  ein  kleiner  Theil 
des  pericardialen  Inhalts  entleert  werden.  Dies  genügt  ja  bei  ge- 
wissen Ergüssen,  um  die  Resorption  einzuleiten  oder  um  Zeit  zu 
gewinnen.  Um  aber  allen  Inhalt  zu  entleeren,  dazu  bedarf  es  der 
Drainage  des  Pericards.  Wenn  möglich,  sollte  auch  diese  unter 
Luftabschluss  vorgenommen  werden. 

Es  giobt  aber  Fälle,  wo  die  Incision  vorzuziehen  ist,  sei  es, 
dass  Gerinnsel  den  Herzbeutel  anfüllen  oder  davss  eine  andauernde 
Blutung  stattfindet. 

PjS  ist  auffallend,  dass  man  von  diesem  Eingriff  trotz  aller 
Empfehlungen  so  wenig  hört.  Dieser  Umstand  hängt  wohl  eng  mit 
folgender  Frage  zusammen. 

Was  hat  die  Chirurgen  bisher  abgehalten,  den  altbewährten 
Grundsatz  der  directen  Blutstillung  auf  die  Verletzungen  des 
Herzens  zu  übertragen? 

Riedinger,  welchem  wir  die  bekannte  Monogra])hie  über 
Herzwunden  verdanken,  sagt:  „W^enn  man  auch  nichts  direct 
gegen  die   Verletzung  thun  kann,    denn  der  Vorschlag,    die  Herz- 
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wunden  zu  nähen,  bedarf,  obwohl  allen  Ernstes  gemacht,  doch 
wohl  kaum  einer  Erwähnung.**  Dira  stimmen  die  meisten  Chirurgen 
bei.  Nur  Koenig  spricht  sich,  wenn  alle  Mittel  vergeblich  sind, 
für  die  Herznaht  aus. 

Es  sind  ohne  Zweifel  recht  gewichtige  Bedenken,  welche  die 
Chirurgen  vor  einer  Naht  am  Herzen  zurückschrecken  liessen. 

Die  Vorstellung  einer  Blutung  aus  dem  Herzen  hat  gewiss 
Manchen  abgehalten,  gegebenen  Falls  das  Herz  frei  zu  legen.  Die 
Blutung  kann,  wie  ich  aus  Erfahrung  weiss,  furchtbar  sein.  Allein 
diese  Fälle  erliegen  in  kürzester  Frist.  Jeder  Eingriff  kommt  zu 
spät.  Die  sich  in  Stunden  und  Tagen  abspielenden  Verletzungen 
liegen  günstiger. 

Weiterhin  war  es  zweifelhaft,  ob  man  überhaupt  an  dem 
stürmisch  arbeitenden  Herzen  eine  Naht  anlegen  könne.  Diese 
Frage  ist  ohne  weiteres  zu  bejahen.  Die  Naht  ist  schwierig,  aber 
die  Schwierigkeiten  sind  zu  überwinden.  Endlich  das  gewichtigste 
Bedenken!  Man  hat  das  Herz  frei  gelegt  und  findet  eine  Blutung, 
welche  nicht  zugänglich  gemacht  werden  kann.  Das  ist  in  der 
That  das  Schlimmste,  was  sich  ereignen  kann.  Die  Gefahr  des 
Herzdruckes  ist  zwar  beseitigt,  •  die  Gefahr  der  Blutung  vielleicht 
grösser  als  zuvor.  Denn  das  Blut  strömt  frei  aus  der  Pericardial- 
OefTnung.  Trotzdem  behaupte  ich,  sind  mehr  Möglichkeiten  ge- 
geben, das  Leben  zu  retten,  als  wenn  man  den  Kranken  sich 
selbst  überlässt. 

Wir  haben  aber  zu  erwägen,  das  die  meisten  Herzverletzungen 
durch  Gewalten  entstehen,  welche  von  vorn  kommen.  Sofern  es 
sich  also  niclit  um  Durchbohrungen  des  Herzens  handelt,  werden  wir 
Verletzungen  zu  erwarten  haben,  welche  vorn  zugänglich  sind, 
welche  bei  Syslole  oder  Diastole  nach  vorn  zu  liegen  kommen. 

Das  führt  uns  zu  der  Frage,  welche  Herztheile  genügend  frei 
gelegt  werden  können. 

Die  Vorderwand  des  rechten  Ventrikels  sowie  einen  grossen 
Theil  des  linken  Ventrikel  kann  man  durch  temporäre  Resection 
der  5.  event.  noch  der  4.  Rippe  ohne  Schwierigkeit  zu  Gesicht 
bringen.  Durch  Resection  der  3.  und  4.  rechten  Rippe  event. 
mit  WVgnahme  eines  Stückes  vom  Brustbein  ist  dem  rechten 
Vorhof    bei  zukommen.      Am    schwierigsten    ist   der    linke  Vorhof 
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freizulegen,  indem  nur  die  Spitze  des  rechten  Herzohres  nach 
vorn  liegt. 

Es  ist  immerhin  schon  ein  recht  ansehnlicher  Abschnitt  des 
Herzens  zugänglich  und  gerade  derjenige,  welcher  am  meisten  ver- 
letzt wird. 

Durch  kräftiges  Anziehen  des  Herzbeutels  kann  man  das 
Herz  mehr  nach  vorn  bringen.  Der  rechte  Ventrikel  muss  in  der 
Diastole,  der  linke  in  der  Systole  genäht  werden.  Die  zeitweilige 
Fixirung  des  Herzens  durch  die  erste  Fadenschlinge  wird  die  Fort- 
führung der  Naht  wesentlich  erleichtern.  Ich  möchte  noch  hinzu- 
fügen, dass  ein  Ablösen  und  Zurückschieben  der  Pleura  vom  Herz- 
beutel sehr  wohl  möglich  ist,  so  dass  durchaus  nicht  immer  die 
Pleurahöhle  geöffnet  werden  rauss.  Wenn  es  sich  dagegen  um 
gleichzeitigen  Hacraothorax  mit  Lungencompressionen  handelt,  dann 
ist  eine  breite  Eröffnung  vorzuziehen.  Nach  der  Oeffnung  der  linken 
Pleurahöhle  findet  keine  Luftinspiration  in  den  Herzbeutel  mehr  statt» 

Die  Frage  der  Herznaht  ist  neuerdings  mehrfach  in  Angriflf 
genommen  worden. 

Cappelen^)  machte  eine  Herznaht  wegen  einer  nicht  pene- 
trirenden  Wunde.  Del  Vecchio^)  gelang  es  bei  seinen  Versuchen 
über  Herznaht,  einen  Hund,  welchem  er  zwei  perforirende  W^unden 
des  linken  Ventrikels  beigebracht  hatte,  durch  Naht  am  Leben  zu 
erhalten.  Er  hat  auch  eine  Operationsmethode  zur  Freilegung  des 
menschlichen  Herzens  angegeben. 

Ende  October  vorigen  Jahres  theilte  Salomoni^)  auf  dem 
Italien.  Chirurg.  Congress  mit,  dass  er  bei  Versuchen  an  Hunden 
zwei  Mal  mit  Erfolg  das  Herz  genäht  habe.  Als  die  Thiere  nach 
15  bez.  20  Tagen  getödtet  wurden,  zeigten  sich  nur  geringe  peri- 
cardialc  Verwachsungen  der  Herzwunde  entsprechend.  In  der 
Discussion  erwähnte  Durantc,  dass  kürzlich  Farina  in  Rom  die 
linke  Herzkammer  genäht  habe.  Patient  starb  nach  mehreren 
Tagen  an  einer  intercurrenten  Krankheit.  Der  von  mir  operirte 
Kranke  wurde  im  September  1896  bei  der  Naturforscher- Versammlung 
den  anwesenden  Chirurgen  vorgestellt  und  kurz  über  ihn  berichtet. 


0  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschrift.     Litterarische  Beilage  1896. 
2)  Del  Veichio.     Sutura  del  cuore.     Riforma  med.  1895,  Vol.  II  No.  79. 
8)  Ref.  im  Centralblatt  f.  Chirurgie.     1896,  No.  51. 
Deutsehe  Gesellschaft  f.  Chirur^^e.  XXVL  Congr.  II.  jj 
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Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Der  Gärtner  W.  J.,  22  J.  alt,  wurde  am  31.  Aug.  18%  we^o»  Hersbe- 
seh worden,  bestehend  in  unr-egelmässiger,  sehr  erregter  Herzaetion,  rom  Militär 
entlassen.  Am  7^  Sept.  Nachts  erhielt  er  auf  der  Promenade  eiaen  Messer&tioh 
und  stürzte  sofort  bewusstlos  zusammen.  Nach  dreistündiger  Ohnmacht  kam 
er  zu  sich,  schleppte  sich  mühsam  300  Schritte  fort  und  sank  wieder  um.  Ein 
Vorübergehender  benachrichtigte  das  nächste  Polizei-Revier.  Die  Schutzleute 
fanden  ihn  leichenblass,  mit  kaltem  Seh  weiss  bedeckt,  nach  Athem  Tingen<l. 
Er  konnte  nur  mühsam  seinen  Namen  nenaen.  Nachts  3^/2  Uhr  kam  er  in  das 
städt.  Krankenhaas. 

Befund:  Mittelgrosser,  gut  gebauter  Mann,  dessen  Kleider  über  und 
über  mit  Blut  bedeckt  sind.  Er  ist  schwer  collabirt  und  todtenblass.  Puls 
kaum  zu  fühlen,  frequent  und  aussetzend.  Es  besteht  grosse  Alhemnoth,  Im 
4.  linken  Intereostalraum,  drei  Querfinger  breit  vom  Stemalraiid,  befindet  sich 
eine,  den  Kippen  parallel  laufende,  nicht  blutende  Wunde.  Dieselbe  ist 
IV2  Ctm.  gross  und  klafft.  Die  Herzdämpfung  ist  nach  rechts  verbreitert.  Die 
Herztöne  sind  rein.  Lungenbefund,  soviel  untersucht  werden  kann,  normal. 

8.  9.  früh.  Pat.  hat  sich  etwas  erholt.  Das  Sensorium  ist  freier,  der 
Puls  kräftiger,  124.  Temp.  37,6.  Auch  die  Dyspnoe  hat  sich  etwas  gebessert. 
Nachm.  4  Uhr.  An  der  linken  Brusthälfte  hat  sich  eine  Dämpfung  entwickelt, 
welche  hinten  bis  zur  Höhe  des  7.  Brustwirbels  reicht. 

Herzdämpfung:  Linke  Grenze:  Mammillarlinie,  rechts:  Mitte  des  Ster- 
nura,  oben:  unlerer  Hand  der  4.  Rippe.  Spitzcnstosß  verbreitert.  Die  Herztöne 
sind  rein,  namentlich  laut  auf  der  rechten  Seite  zu  hören,  llesp.  64.  Puls  120. 
Pat.  muss  catheterisirt  worden. 

Ord.:  Ruhe,  Eisblase,  Campher-Injection.  Nachts  war  Pat.  sehr  unruhig, 
stöhnt  viel.  Temp.  38,2.  Resp.  68. 

9.  9.  Entschiedene  Verschlechterung  des  Befindens.  Puls  klein  und  un- 
regelmässig. Die  Herzdämpfung  hat  nach  rechts  hin  zugenommen  und  geht 
nach  links  in  eine  Dämpfungsgrenze  über,  welche  sich  nach  oben  bis  zur 
Achselhöhle  fortsetzt.  Resp.  76.  7  Uhr  Abends:  Der  Puls  ist  noch  schlechter 
geworden,  die  Athmung  enorm  beschleunig  und  oberflächlich.  Die  Dämpfung 
links  ist  gestiegen.  Eine  Probepunction  forderte  dunkles  Blut  zu  Tage. 

Von  der  Reise  zurückkehrend  sehe  ich  jetzt  den  Patienten.  Er  machte 
den  Eindruck  eines  Sterbenden.  Es  besteht  Cyanose  —  enorme  Dyspnoe 
mit  Nasenflügelathmen.  Resp.  76.  Puls  elend,  äusserst  beschleunigt,  aus- 
setzend. Die  linke  Brusthälfte  betheiligt  sich  kaum  bei  der  Athmung.  Sie 
ist  gedämpft,  fast  bis  zur  Lungenspitze.  Das  Herz  ist  nach  rechts  gedrängt. 
Seine  Töne  sind  rein !  Die  kleine  Stichwunde  im  4.  Intereostalraum  pulsirt 
deutlich.  Ihre  Umgebung. ist  sehr  lebhaft  druckempfindlich. 

Diagnose:  Rasch  wachsender  Hämothorax. 

Es  entstand  nun  die  Frage:  Was  ist  verletzt?  Das  Herz  oder  seine 
grossen  Gefasse,  die  Intercostalis,  Mammaria?  Dr.  Siegel  hatte  mittelst  der 
Sonde  festgestellt,  dass  die  Richtung  dosWundcanals  nach  dem  Herzen  führte. 
Ich  entschloss  mich,  die  Blutstillung  zu  versuchen. 
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Operation:  14  Ctm.  langer  Schnitt  im  4.  linken  Intercostalraum.  Die 
5.  Rippe  wird  etwas  einwärts  von  der  Mammillarlinie  durchschnitten  und  in 
ihrem  Sternalansatz  nach  innen  umgebogen.  Es  kommt  dunkles  Blut  zum  Vor- 
schein. Der  eingeführte  Finger  dringt  in  die  Pleurahöhle  und  direct  auf  den 
Herzbeutel.  Art.  mammar.  ist  unverletzt.  Die  Pleura  wird  weit  geöffnet.  Es 
entleert  sich  massenhaft  dunkles  Blut  und  Luft  tritt  ein.  Die  Narkose  wird 
ausgesetzt.  Der  Herzbeutel  ist  jetzt  gut  zu  übersehen.  Man  bemerkt  leicht 
eine  kleine  Stichwunde,  aus  welcher  ohne  Unterbrechung  dunkles  Blut  strömt. 
Das  Pericard  wird  mit  Klemmzangen  gefasst,  um  es  in  die  Wunde  zu  bringen. 
Die  Umgebung  der  Wunde  reisst  ein.  Venöses  Blut  bedeckt  das  Gesichtsfeld. 
Erst  nachdem  der  Herzbeutel  noch  ein  Stück  quer  eingeschnitten,  halten  die 
Klemmen.  Das  Herz  liegt  nun  in  grosser  Ausdehnung  frei.  Seine  Bewegung 
in  dem  sehr  ausgedehnten  Herzbeutel  ist  ausserordentlich.  Aus  der  Tiefe  des 
Herzbeutels  entleert  sich  fortgesetzt  Blut  und  Gerinnsel.  Das  hindert  nicht, 
dass  man  in  der  Diastole  eine  ca.  lYg  Ctm.  grosse  Wunde  im  rechten  Ven- 
trikel erkennen  konnte.  Sie  scheint  etwa  in  der  Mitte  desselben  zu  liegen,  hat 
glatte  Ränder  und  klafft.  Ein  der  Grösse  der  Wunde  entsprechender  Blutstrom 
quillt  aus  dem  Herzen.  Der  aufgelegte  Finger  beherrscht  die  Blutung.  Von 
Blutaustritt  während  der  Systole  kann  nichts  wahrgenommen  werden,  obwohl 
der  Finger  bei  der  rapiden  Bewegung  vom  Herzen  abgleitet.  Man  hat  Zeit,  so- 
bald das  Herz  in  seine  diastolische  Lage  zurücksinkt,  die  Wunde  mit  dem 
Finger  zu  verschliessen.  Die  Herzbewegungen  wurden  durch  das  Anlogen  des 
Fingers  nicht  alterirt. 

Man  wird  begreifen,  da^s  die  Sachlage  nicht  geeignet  war,  genaue  Be- 
trachtungen am  Herzen  anzustellen.  Immerhin  konnte  Einiges  festgestellt  wer- 
den, was  vielleicht  von  Interesse  ist.  Am  auffallendsten  war  die  ausserordent- 
liche Bewegungsexcursion  von  links  nach  rechts,  sodass  neben  der  Rollung 
noch  eine  rein  seitlich  nach  rechts  gerichtete  Bewegung  stattzufinden  schien. 
Eine  solche  Excursion  kann  nur  bei  sehr  erweitertem  Herzbeutel  stattfinden. 
In  der  Systole,  welche  rapid  einsetzte,  wurde  der  Herzmuskel  steinhart,  der 
rechte  Ventrikel  verschwand  unter  dem  Sternum,  während  der  linke  nach  vorn 
zu  liegen  kam.  Die  Herzspitze  rückte  herauf.  Dann  sank  das  Herz  in  umge- 
kehrter Bewegung  schlaff  in  die  Diastole  zurück.  Die  Diastole  währte  länger 
als  die  Systole.  Ich  entschloss  mich  rasch  zur  Naht  der  Herzwunde.  Es  wurde 
eine  feine  Dannnadel  mit  Seidenfaden  benutzt.  Bei  Beginn  der  Diastole  wurde 
im  linken  Wundwinkel  rasch  und  tiefgreifend  die  Nadel  durchgeführt.  Es 
schien  mir,  als  ob  die  Diastole  dadurch  verlängert  würde.  In  der  folgenden 
Diastole  wurde  der  Faden  angezogen.  Das  Herz  schien  wieder  ein  Moment 
länger  in  Diastole  zu  verharren.  Es  war  tröstlich,  dass  nach  Knüpfen  der 
ersten  Ligatur  die  Blutung  wesentlich  schwächer  war.  Durch  Anziehen  der 
ersten  Fadenschlinge  wurde  die  Anlegung  der  2.  Knopfnaht  bedeutend  erleich- 
tert. Es  war  nur  ängstlich,  dass  das  Herz  bei  jeder  Fixirung  in  Diastole  still 
zu  stehen  schien.  Nach  der  3.  Naht,  welche  besonders  schwierig  war  durch  die 
Herzbewegung,  stand  die  Blutung  vollkommen.  Das  Herz  arbeitete  weiter  und  wir 
konnten  aufathmen.  Der  Assistent  meldete,  dass  der  Puls  entschieden  besser  sei. 

11* 
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Die  Piourahöhlo  wurde  mit  Kochsalzlösung  ausgespült,  um  möglichst 
die  Blutgerinnsel  zu  entfernen.  Herzbeutel  und  Pleura  wurden  mittelst  Jodo- 
formgazestreifen drainirt.  Darauf  wurde  das  Rippenstück  zurückgeklappt  und 
die  Weichtheilwunde  durch  Nähte  verkleinert. 

Das  Befinden  des  Patienten  nach  der  Operation  war  bemerkenswerth. 
Die  Athemfrequenz  betrug  statt  76  nur  48  p.  M.  und  sank  in  den  nächsten 
Stunden  auf  34— 32— 28.  Puls  112—132,  ungleich  in  seiner  Stärke.  Pat.  liegt 
ganz  ruhig  und  schläft  viel.  Er  wird  von  Zeit  zu  Zeit  durch  anfallsweise 
Schmerzen  aufgeweckt.  Der  Schmerz  wird  vorn  am  linken  Rippenbogen  loca- 
lisirt;  er  hält  etwa  fünf  Minuten  an  und  verliert  sich  wieder.  Am  10.  9.  steigt 
die  Temp.  auf  38,7.  Der  Tampon  verstopft  die  Pleurahöhle.  Nach  seiner  Ent- 
fernung entleert  sich  reichlich  blutig  gefärbte  Flüssigkeit.  In  der  Gegend  der 
Herzspitze  hört  man  leichtes  Reiben,  welches  jedoch  in  der  Folge  nicht  mehr 
nachzuweisen  war.  Pat.  muss  catheterisirt  werden.  Es  besteht  andauernd 
Brechneigung.  11.9.  Temp.  normal.  Der  Verband  muss  öfters  erneuert  werden. 
Puls  130—140.  Resp.  18—36.  12.9.  Pat.  entleert  sponUn  Urin,  sonst  Zustand 
wie  gestern.  15.  9.  wird  der  Puls  sehr  unregelmässig.  Es  scheint,  als  ob  die 
Camphereinspritzungen  den  Puls  ungünstig  beeinflussen.  Sehr  günstig  wirken 
kleine  Morphiumdosen.  Wegen  Luftmangel  werden  0-Inhalationen  vorordnet. 
Abends  leichte  Temperatursteigerung.  17.  9.  Abend-Temperatur  36,6.  19.  9. 
Abend-Temperatur  39,7.  Eine  genaue  Untersuchung  ergiebt  keinen  Anhalts- 
punkt für  Pericarditis.  Dagegen  ist  das  Pleurasecret  eitrig,  das  dicke  Drain- 
rohr verlegt  sich  durch  die  Fibringerinnsel.  Erst  nachdem  in  der  Folge  eine 
GegenöfTnung  am  Rücken  gemacht  war,  ging  das  Fieber  langsam  zurück.  Die 
Ausdehnung  der  Lunge  Hess  noch  länger  auf  sich  warten.  Bemerkenswerth  in 
der  Keconvalescenz  war  die  ausserordentliche  Erregbarkeit  der  Herzaction.  Sie 
ist  noch  bis  auf  den  heutigen  Tag  vorhanden.  Lange  Zeit  hindurch  empfand 
Pat.  Athembeschwerden  und  schmerzhaftes  Ziehen  in  der  linken  Brust.  Der 
Wundverlauf  wurde  complicirt  durch  die  Eiterung  in  der  Pleura,  während  die 
Pericardialhöhle  sich  sehr  rasch  abgeschlossen  hatte.  Es  erscheint  mir  wichtig, 
in  ähnlichen  Fällen  nach  dem  Rath  von  Eiseisberg 's  die  Ränder  des  Peri- 
cards  nach  aussen  zu  nähen. 

Ich  bin  heute  in  der  glücklichen  Lage,  Ihnen  den  Patienten  geheilt  vor- 
zustellen. Sein  Aussehen  ist  vortreffllich.  Ich  habe  ihm  noch  nicht  erlaubt, 
sich  körperlich  anzustrengen.  Er  beschäftigt  sich  mit  leichten  Arbeiten.  Das 
Herz  arbeitet  regelmässig,  also  besser  wie  vor  der  Verletzung.  Die  grosse  Er- 
regbarkeit desselben  ist  geblieben.  Aus  verschiedenen  Gründen  muss  ich  an- 
nehmen, dass  irgendwie  ausgedehnte  pericardiale  Verwachsungen  nicht  be- 
stehen. Vor  einigen  Wochen  war  ein  Geräusch  an  der  Pulmonark läppe  zu 
hören.  Dann  verschwand  es  wieder.  Der  Patient  hat  demnach  alle  Aussicht, 
gesund  zu  bleiben. 

M.  IL!  Die  Ausführbarkeit  der  Herznaht  dürfte  wohl  von 
jetzt  ab  nicht  mehr  in  Zweifel  gezogen  werden.  Gegen  die  Zweck- 
mässigkeit der  Naht  brauche  ich  wohl  auch  keine  Einwendung  zu 
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fürchten;  denn  der  EingrifiF  wirkte  nicht  nur  direct  lebensrettend, 
sondern  auch  die  spätem  Folgen  der  pericardialen  Verwachsungen 
scheinen  glücklich  vermieden.  Ich  hoffe  aber  zuversichtlich,  dass 
dieser  Fall  nicht  etwa  ein  Curiosum  bleibt,  sondern  dass  er  die 
Anregung  giebt,  auf  dem  Gebiete  der  Herz-Chirurgie  weiter  zu 
arbeiten.  Ich  spreche  nochmals  meine  Ueberzeugung  aus,  dass 
durch  die  Herznaht  manches  Leben  erhalten  werden  kann,  welches 
bisher  als  verloren  gelten  musste. 


viir. 

Klinische  Erfahrungen  über  den  Werth 

des  Murphy 'sehen  Darmknopfes. 

Von 

Dr.  Qeor§^  Marwedel, 

I.  klin.  Assistenzant  der  ehirnrg.  Klinik  za  Heidelberg*). 


M.  H.!  Vor  nicht  ganz  Jahresfrist  hat  Ihnen  Herr  Geheim- 
rath  Czerny  an  dieser  Stelle  einen  kurzen  Bericht  abgestattet 
über  die  Erfahrungen,  die  bis  dahin  bei  11  Fällen  der  Heidel- 
berger Chirurg.  Klinik  mit  der  Murphy^schen  Methode  der  Anasto- 
mosenbildung  an  Magen  und  Darm  gemacht  worden  waren.  Die 
günstigen  EJrfolge,  die  uns  das  Thierexpcriracnt  und  im  Anschluss 
hieran  die  Operationen  am  Menschen  gebracht,  ermuthigten  zu 
einer  ausgedehnteren  Anwendung  des  Verfahrens  und  so  ist  in  der 
kurzen  Zwischenzeit  von  etwas  über  10  Monaten  die  Zahl  unserer 
Operationen  mit  dem  Murphy\schen  Darmknopf  auf  55  gestiegen. 
Die  Resultate  unserer  Beobachtungen  an  diesen  55  Fällen  sollen 
den  Gegenstand  der  nun  folgenden  Besprechung  bilden. 

Von  diesen  55  Operationen  entfallen  35  auf  Anastomosen 
zwischen  Magen  und  Darm,  3  auf  Vereinigung  der  Gallenblase 
(Gallengang)  mit  dem  Darm  und  17  auf  Operationen  am  Darm 
allein. 

Von  den  35  Gastroenterostomien  wurden  2  ausserdem 
noch  mit  Rcsection  des  Pylorus  kombinirt.  In  29  Fällen  lag  eine 
carcinomatöse  Stenose  vor,  und  zwar  28  Mal  eine  solche  des 
Pylorus,  1  Mal  eine  solche  des  Duodenum.  In  6  Fällen  handelte 
es  sich  um  eine  narbige  Verengerung  des  Pförtners,  durch  alte 
Magengeschwüre  bedingt. 


*)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  Congresses,  21.  April  1897. 
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In  der  Mehrzahl  der  Fälle  —  im  Ganzen  31  Mal  —  wurde 
die  Gastroenterostomie  nach  Hack  er 's  Vorschrift  hergestellt  durch 
Einpflanzen  des  Anfangtheils  des  Jcjunums  in  die  hintere  Magen- 
wand, nur  ausnahmsweise,  wenn  Verwachsungen  oder  sonstige 
Hindemisse  ein  Entfalten  der  hinteren  Magenwand  unmöglich 
machten,  wurde  die  Wolf  1er 'sehe  Operation  ausgeführt.  Bei  den 
beiden  Pylorectomieen  ward  nach  Nahtverschluss  des  Magen-  und 
Duodenal-Endes,  das  eine  Mal  eine  Gastrojejunostomie  in  der  vor- 
deren, das  andere  Mal  in  der  hinteren  Magenwand  angelegt. 

In  keinem  einzigen  dieser  35  Fälle,  haben  wir  von 
der  Anwendung  des  Knopfes  direkt  einen  üblen  Aus- 
gang der  Operation  beobachtet,  wenn  auch  natürlich  nicht 
sämmtliche  Patienten  zur  Genesung  gebracht  werden  konnten. 

So  haben  wir  von  den  6  Patienten  mit  narbiger  Stenose  einen 
60jährigen  alten  Herrn  am  15.  Tag  an  Pneumonie  verloren,  nach- 
dem bei  demselben  der  Knopf  bereits  am  9^  Tag  per  Rectum 
entleert  worden  war.  Von  den  29  Carcinomfälicn  starb  1  Patient 
nach  10  Tagen  an  Blutungen  aus  dem  Carcinom,  ohne  dass  der 
Knopf,  der  um  diese  Zeit  ausnahmsweise  in  der  Anastomosen- 
Oeffnung  noch  festsass,  an  der  Blutung  Schuld  getragen  hätte, 
1  weiterer  Kranker,  der  ein  grosses  Carcinom  des  Duodenum  mit 
Metastasen  im  Peritoneum  hatte,  ging  nach  2  Tagen  an  Herz- 
schwäche zu  Grund,  eine  dritte  Patientin  von  61  Jahren  starb 
nach  18  Tagen  an  allgemeiner  Entkräftung,  obwohl  die  neuge- 
bildete Anastomose  gut  functionirt  und  der  Knopf  bereits  seinen 
ursprünglichen  Sitz  verlassen  hatte  und  in  den  Darm  eingetreten 
war.  Im  Ganzen  büssten  wir  durch  secundär  sich  entwickelnde 
schwere  Bronchitiden  und  Pneumonicen  ausser  den  obigen  noch 
8  Fälle  ein,  und  zwar  2  am  3.,  2  am  4.,  je  eine  am  7.,  9.,  14., 
15.  und  20.  Tage.  Es  handelt  sich  eben  bei  den  meisten  Patienten 
um  ausgedehnte  Carcinome  mit  fast  absoluter  Pförtnerstenose, 
starker  Erweiterung  des  Magens  und  mehr  oder  weniger  aus- 
gebreiteter Metastasen-Bildung.  Wenn  man  hier  auch  noch  so  vor- 
sichtig und  rasch  operirt,  —  in  3  Fällen  hatten  wir  ohne  Narkose 
mit  subcutaner  Cocainanaethesie  laparotorairt  —  für  solche  cachec- 
tische  geschwächte  Leute  ist  eben  ein  jeder  Eingriff,  der  sie  über 
8  Tage  ans  Bett  fesselt,  noch  dazu  in  der  ruhigen  Lage  eines 
Bauchoperirten,  von  schwerwiegender  Bedeutung   und  so  ist  es  zu 
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begreifen,  dass,  obwohl  die  Eingriffe  gänzlich  ohne  jede  lokale 
Reizung  blieben,  trotzdem  die  35  Gastroenterostoraieen  noch  eine 
Gesammt-Mortalität  von  12  Fällen  darboten;  dabei  sind  allerdings 
ohne  Unterschied  alle  letalen  Ausgänge  bis  zur  Beendigung  der 
3.  Woche  mit  in  Berechnung  gebracht  worden. 

Die  Anwendung  der  Nahtraethode  hätte  uns  sicher  hier  auch 
keine  besseren  Erfolge  gebracht,  andererseits  finden  sich  unter  den 
23  Genesenen  mindestens  i — 5  Fälle,  bei  denen  wir  den  Eindruck 
gewannen,  dass  sie  die  Heilung  zum  grossen  Theil  der  bedeutenden 
Abkürzung  der  Operation  verdankten,  deren  gewöhnliche  Länge 
von  30  und  40  Minuten  sie  schwerlich  ertragen  hätten. 

In  all  den  Gastroenterostomien,  die  wir  durch  Autopsie  später 
zu  controUiren  Gelegenheit  hatten,  wurde  nie  eine  unmittelbare 
Störung  von  Seiten  des  Knopfes  constatirt.  Der  Letztere  sass 
entweder  noch  an  der  Operationsstelle  fest  (8  Mal)  oder  er  war 
bereits  auf  der  Wanderung  (2  Mal),  oder  war  gar  schon  abgegangen 
(2  Mal).  In  drei  Fällen  war  während  der  ersten  Tage  nach  der 
Operation  etwas  Regurgitation  von  Darminhalt  in  den  Magen  beob- 
achtet worden;  durch  vorsichtige  Magenausspülungen  Hessen  sich 
weitere  üble  Folgen  hintanhalten.  In  den  Fällen,  die  zur  Section 
kamen,  haben  wir  jedoch  nie  eine  Verlegung  des  Darmes  durch 
den  Knopf  oder  eine  störende  Abknickung  des  Jejunums  gesehen; 
nach  Eingiessen  von  Wasser  in  den  Magen  floss  die  Flüssigkeit 
stets  leicht  in  den  abführenden  Darmschenkel  ab. 

In  keinem  unserer  Fälle  war  der  Knopf  in  den  Magen  ge- 
fallen, wobei  der  Umstand,  dass  vorwiegend  die  Hacker^sche 
Gastroenterostomie  zur  Verwendung  kam,  wohl  nicht  ohne  günstigen 
Einfluss  gewesen  sein  mag,  wenn  auch  die  Einpflanzung  des  Knopfes 
in  die  hintere  Magenwand  nach  den  Erfahrungen  Graff's  und 
KümmeTs  nicht  absolut  vor  dem  obigen  Missgeschick  schützen  soll. 

Die  23  Patienten,  die  geheilt  das  Krankenhaus  verliesscn, 
zeigten  bei  ihrem  Austritt  aus  der  Klinik  keine  Stenose- Erschei- 
nungen mehr,  die  neugebildete  Anastomosen-Oeffnung  functionirtc 
jedesmal  prompt,  die  Patienten  waren  wieder  imstande,  feste  Nah- 
rung zu  sich  zu  nehmen,  bei  allen  fand  sich  der  nüchterne  Magen 
Morgens  ganz  leer. 

In  einem  Fall  haben  wir  allerdings  nach  Ablauf  eines  halben 
Jahres    wieder  eine    absolute  Stenose    der  Magenöffnung   eintreten 


G.  Marwedel,  Klin.  Erf.  üb.  d.  Werth  d.  Murphy ^schen  Darmknopfes.      169 

sehen.  Es  handelte  sich  um  einen  56jährigen  Mann,  der  ino  Juni 
1895  zum  erstenmal  zur  Operation  kam  wegen  starker  Verengerung 
des  Pförtners,  die  sich  im  Laufe  vieler  Jahre  entwickelt  hatte  und 
klinisch  sowohl,  wie  bei  der  Autopsia  in  vivo  als  narbige  Stenose 
imponirte.  Herr  Geheimrath  Czerny  führte  deshalb  eine  Pyloro- 
plastik  aus  (Juni  1895),  die  den  günstigen  Erfolg  hatte,  dass  die 
Beschwerden  schwanden  und  Patient  in  kurzer  Zeit  um  40  Pfd. 
an  Gewicht  zunahm.  Bei  der  Operation  war  ein  Stückchen  der 
Narbe  zur  mikroskopischen  Untersuchung  excidirt  worden  und  da 
stellte  sich  überraschenderweise  heraus,  dass  die  Strictur  nicht 
rein  narbiger,  sondern  carcinomatöser  Natur  war.  Leider  konnte 
sich  Patient  damals  nicht  zu  der  ihm  vorgeschlagenen  zweiten 
radicalen  Operation  entschliessen.  Als  er  im  April  1896  wieder  in  die 
Klinik  eintrat,  weil  neuerdings  Stenose-Erscheinungen  eingetreten 
waren,  war  der  Tumor  in  der  Zwischenzeit  so  gewachsen,  dass 
von  einer  Pylorus-Resection  keine  Rede  mehr  sein  konnte.  Es 
wurde  deshalb  eine  hintere  Gastroenterostomie  vorgenommen  mit 
Murphy-Knopf,  die  ebenfalls  glücklich  verlief,  so  dass  auch  nach 
der  zweiten  Operation  der  abgemagerte  Patient  sein  Körpergewicht 
um  42  Pfd.  wieder  in  die  Höhe  hob.  Ein  Abgang  des  Knopfes 
soll  angeblich  weder  während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik,  noch 
nach  der  Entlassung  des  Patienten  zu  Hause  erfolgt  sein.  Patient 
fühlte  sich  Y2  J^^^r  lang  nach  dieser  zweiten  Operation  voll- 
kommen wohl.  Vom  Oktober  1896  ab  stellten  sich  allmählich 
zum  3.  Mal  die  alten  Beschwerden,  von  Insufficienz  des  Magens, 
Erbrechen  etc.  ein.  Als  Patient  im  Dezember  1896  von  Neuem 
die  Klinik  aufsuchte,  fanden  wir  fast  absolute  Impermeabilität  des 
Magens.  Patient  war  äusserst  schwach  und  elend  geworden;  da 
er  nun  schon  2  Mal  von  seinen  Operationen  glänzende  Erfolge, 
wenn  auch  nur  vorübergehend,  gesehen  hatte,  bat  er  dringend  um 
einen  dritten  operativen  Eingriff  und  es  wurde  deshalb  seinem 
Wunsche  entsprechend  abermals  eine  Anastomose  zwischen  Magen 
und  Jejunum  angelegt,  dieses  mal  in  der  vorderen  Wand  des 
Magens,  ebenfalls  mit  Knopf.  Es  war  dabei  angenommen  worden, 
dass  die  frühere  hintere  Anastomose  durch  carcinomatöse  Infiltration 
verlegt  werde  oder  dass  möglicher  Weise  der  erste  Knopf  in 
den  Magen  gefallen  sei  und  nachträglich  die  alte  Oeffnung  ver- 
schliesse. 


170  n.  Grössere  Vortrage  und  Abhandlungen. 

Nach  3  Tagen  ging  Patient  an  Pneumonie  und  Herzschwäche 
zu  Grunde.  Bei  der  Section  fanden  sich  folgende  interessante 
Verhältnisse:  Der  von  der  letzten  Operation  herrührende  Knopf 
sass  noch  fest  und  gut  in  der  vorderen  Anastonaose.  Der  Knopf 
von  der  ersten  Operation  musste  wohl  schon  früher  den  Körper 
unbeachtet  verlassen  haben,  denn  weder  im  Magen  noch  im  Darm 
war  eine  Spur  desselben  zu  finden.  Die  hintere  Anastomosen- 
Oeffnung  war  nur  mehr  etwas  über  Bleistiftsdick;  offenbar  hatten 
die  Knopfhälften  die  eingeklemmten  Magendarmwandpartien  nicht 
vollständig  zur  Nekrose  gebracht,  so  dass  nach  Abgang  des  Knopfes 
an  einer  Stelle  Thcile  derselben  zurückgeblieben  waren,  die  nun  in 
Form  einer  gelappten  Excrescenz  das  Lumen  der  Anjistomose  klappen- 
artig verschlossen.  (Demonstration.)  Aehnliche  Beobachtungen,  be- 
treffend eine  unvollständige  Nekrose  eingeklemmter  Magendarm- 
wandpartien und  darnach  entstandener  lappiger  Falten,  habe  ich 
schon  einmal  bei  Ausführungen  von  Operationen  an  Thieren  beob- 
achtet und  an  anderer  Stelle  raitgetheilt.  (Beiträge  zur  klinischen 
Chirurgie    Bd.   Xlll.    Heft  3.) 

Der  Abgang  des  Knopfes  erfolgte  bei  unseren  Magen- 
operationen frühestens  am  8.,  einmal  am  9.,  gewöhnlich  zwischen 
dem  12.  und  15.  Tag.  8  Mal  konnte  der  Knopfabgang  nicht 
eruirt  werden  und  zwar  2  Mal  bei  vorderer,  6  Mal  bei  hinterer 
Gastroenterostomie. 

Nach  den  Erfahrungen  aus  dem  oben  erwähnten  Fall  müssen 
wir  uns  ebenfalls  der  Auffassung  anschliessen ,  dass  der  Abgang 
des  Knopfes  wohl  öfters  erfolgt,  als  man  gewöhnlich  annimmt; 
offenbar  wird  eben,  sobald  die  Patienten  in  ihre  alte  Umgebung 
zurückgekehrt  sind,  die  ControUe  der  Stühle  eine  inexacte  und 
schliesslich  ganz  unterlassen. 

Jedenfalls  hat  keiner  unserer  Patienten  Klagen  geäussert,  die 
auf  ein  Verweilen  des  Knopfes  im  Magen  hätten  gedeutet  werden 
können,  wenn  auch  das  eine  oder  andere  Mal  ein  solches  Ereigniss 
eingetreten  sein  ma^.  — 

Knopfoperationen  an  der  Gallenblase  sind  meines  Wissens 
bisher  in  Deutschland  noch  wenig  oder  gar  nicht  zur  Ausführung 
gelangt,  während  solche  in  Amerika  eine  fast  überreichliche  An- 
wendung gefunden  haben.    Veranlassung  zur  Erprobung  des  Knopfes 


G.  Marwedel,  Kim.  Erf.  üb.  d.  Werth  d.  Murphy 'schon  Darmknopfes.      171 

gaben  uns  3  Fälle,  bei  denen  eine  Stenose  des  Choledochus  vor- 
lag, die  durch  einfache  Choledochotomie  nicht  zu  beseitigen  war. 
Bei  dem  ersten  Patienten  war  Ostern  1896  wegen  Cholelithiasis 
eine  Cholecystostomie  und  Choledochotomie  gemacht  worden.  Die 
Choledochusnaht  schloss  sich  rasch;  dagegen  blieb  längere  Zeit 
eine  Gallenblasenfistel  in  der  Bauchwunde  zurück,  aus  der  sich 
aUe  Galle  nach  aussen  entleerte.  Anfangs  hatte  Patientin  braunen 
Stuhl,  später  wurde  derselbe  acholisch  und  blieb  auch  ungefärbt, 
nachdem  sich  die  Gallenblascnfistel  spontan  geschlossen  hatte. 
Offenbar  war  an  Stelle  der  Choledochusnaht  secundär  eine  narbige 
Verengerung  aufgetreten,  die  den  Gallenabfluss  nach  dem  Darm 
verhinderte.  Deshalb  wurde  im  September  1896  eine  Ana- 
stomose zwischen  Gallenblase  und  Dünndarm  mit  einem  Murphy- 
knopf  kleinsten  Calibers  angelegt,  die  sofort  die  Beschwerden  der 
Patientin  beseitigte.  Der  Knopf  ging  am  17.  Tag  ab,  es  trat  völlige 
Heilung  ein. 

Das  2.  Mal  handelte  es  sich  um  eine  Patientin  mit  schwerstem 
Icterus  durch  Gallengangcarcinom  verursacht,  das  den  Choledochus 
ummauerte.  Auch  hier  Cholecystoenterostomie  mit  Murphyknopf; 
doch  überstand  die  äusserst  cachectische  Patientin  den  Eingriff  nur 
5  Tage,  sie  ging  dann  an  Schwäche  zu  Grunde;  der  Knopf  sass  gut. 

Im  dritten  Fall  sahen  wir  uns  veranlasst,  eine  Knopfvereinigung 
des  Darms  mit  dem  Choledochus  herzustellen.  Bei  einer  jungen 
Frau  hatte  sich  im  Laufe  von  4  Jahren  unter  wechselnden  Koliken 
und  Icterus  ein  Tumor  unter  dem  rechten  Rippenbogen  entwickelt, 
der  als  Hydrops  der  Gallenblase  diagnosticirt  wurde,  bedingt  durch 
Steinbildung  im  Cysticus.  Bei  der  Operation  fand  sich  unter  der 
Leber  hervorragend  ein  fast  hühnereigrosser,  ziemlich  dickwandiger 
Sack  dem  Duodenum  breit  aufsitzend;  neben  und  oberhalb  des  Sacks 
lag  an  der  normalen  Stelle  eine  normale,  massig  grosse  Gallenblase, 
in  der  keine  Steine  zu  fühlen  waren.  Herr  Geheim-Rath  Czerny 
incidirte  zunächst  den  Sack,  wobei  sich  aus  dem  Letzteren  galliger 
Inhalt  ohne  Steine  entleerte.  Der  Versuch,  den  Sack  vom  Duodenum 
loszulösen,  gelang  nicht.  Allem  Anschein  nach  lag  eine  enorme 
Erweiterung  (oder  Divertikelbildung)  des  Ductus  choledochus  vor, 
dessen  Einmündungsstelle  in  den  Darm  offenbar  verengt  oder  ge- 
schlossen war;    es  glückte  wenigstens  nicht,    vom  Sack  aus  mit 
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einer  Sonde  bis  in  den  Darm  vorzudringen.  Aus  diesem  Grunde 
schritt  Herr  Geheim-Rath  Czerny  zu  einer  Anastomose  zwischen 
dem  Duodenum-  und  Choledochussack,  die  in  vorliegendem  Falle 
mit  dem  Knopf  leicht  sich  bewerkstelligen  Hess.  Die  Patientin 
genas  vollständig,  der  Knopf  ist  allerdings  bis  heute  —  es  sind 
jetzt  472  Monat  seit  der  Operation  —  noch  nicht  zum  Vorschein 
gekommen. 

Von  17  Operationen  am  Darm  gehören  6  dem  Bereich 
des  Dünndarms  an,  11  betrafen  Erkrankungen  des  Blinddarmes 
und  des  Colon. 

Wir  operirten  6  Mal  bei  Darmgangrän  in  Folge  eingeklemmter 
Brüche,  bei  denen  5  Mal  ausgedehnte  Resection  mit  nachfolgender 
end-to-end  Vereinigung  der  Darmlumina  ausgeführt  wurde.  In 
einem  Falle  —  er  betraf  einen  überkopfgrossen  incarcerirten  Nabel- 
bruch, bei  dem  über  2  M.  Darm  brandig  geworden  waren,  —  be- 
gnügten wir  uns  mit  dem  Hclferich 'sehen  Verfahren,  d.  h.  es 
wurde  das  grosse  gangränöse  Darmconvolut  nach  aussen  vor  die 
Wunde  gelagert  und  im  Gesunden  ober-  und  unterhalb  der  Gangrän 
eine  Knopfanastomose  angelegt.  Bei  dieser,  sowie  bei  zwei  andern 
gangränösen  Hernien  bestand  zur  Zeit  der  Operation  schon  mehr 
oder  weniger  weit  vorgeschrittene  diffuse  Peritonitis.  Diese  waren 
natürlich  durch  die  in  extremis  ausgeführte  Operation  nicht  mehr 
zu  retten.  Die  übrigen  drei  Darmoperationen  nach  Gangrän  ge- 
nasen ohne  Störung,  die  Knöpfe  gingen  am  8.  10.  und  11.  Tage 
ab.  Gerade  bei  solchen  Fällen  von  Resection  bei  Hernien,  Ileus, 
u.  s.  w.  feiert  unseres  Erachtens  die  Knopfmethode  ihre  schönsten 
Triumphe.  Ein  Nachtheil,  der  aber  nicht  sehr  ins  Gewicht  fällt, 
liegt  nur  darin,  dass  man  z.  B.  bei  kleinen,  cruralen  Hernien  zu- 
weilen gezwungen  sein  kann,  die  Herniotomiewunde  zu  einer  Hernio- 
laparotomiewunde  zu  erweitem,  weil  mit  der  einfachen  Spaltung 
der  Bruchpforte  nicht  genug  Raum  zur  Reposition  des  Button  in 
die  Bauchhöhle  gegeben  ist.  — 

Ein  Fall  von  Enteroanastomose  bei  inoperablem  Lymphosarkom 
des  Dünndarmes  kam  gleichfalls  zur  Genesung,  ebenso  zwei  Ana- 
stomosen zwischen  Colon  transversum  und  Flexura  sigmoidea,  die 
eine  wegen  tuberculöser  Stenose  des  Colon,  die  andere  zur  Heilung 
eines  widernatürlichen  Afters  ausgeführt. 

Einen  gleichgünstigen  Ausgang  hatten  3  Anastomosen  zwischen 
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unterem  Ilcumendc  und  Colon  transvcrsum ,  das  eine  Mal  wegen 
narbiger,  die  beiden  andern  Male  wegen  tuberculöser  Coecalstenose 
angelegt.  Ein  Fall  von  Resection  eines  faustgrossen  tuberculösen 
Coecaltumors  mit  nachfolgender  End-to-end  Vereinigung  von  Ileum 
und  Colon  ging  nach  5  Monaten  an  localen  und  allgemeinen 
tuberculösen  Processen  zu  Grund,  nachdem  die  Knopf  Vereinigung 
längere  Zeit  gute  Dienste  gcthan  und  der  Knopf  am  10.  Tag  per 
rectum  abgegangen  war. 

Diesen  im  Ganzen  recht  günstigen  Operationsresul- 
taten stehen  nun  allerdings  3  Fälle  gegenüber,  bei  denen 
der  Knopf  in  seiner  bisher  stets  bewiesenen  Leistungs- 
fähigkeit versagte.  Es  sind  das  auch  aus  der  Gcsammtzahl 
von  55  Operationen,  die  3  einzigen  Fälle,  in  denen  der  Knopf  an 
dem  später  eintretenden  Exitus  letalis  die  unmittelbare  Schuld  trug. 
Allerdings  handelte  es  sich  in  allen  3  Fällen  um  schwere  Ope- 
rationen wegen  grosser  maligner  Tumoren  des  Blinddarmes. 

Der  erste  derselben  ist  Ihnen  bereits  aus  dem  vorjährigen 
Bericht  des  Herrn  Geh.  Rath  Czerny  bekannt.  Ein  gut  zwei 
faustgrosses  Sarkom  des  Coecums  war  resecirt  und  die  Enden 
direct  mit  einander  vereinigt  worden.  Schon  bei  der  Operation 
hatte  das  Befestigen  des  Knopfes  in  dem  stark  hypertrophischen 
und  verdickten  Ileum  grosse  Schwierigkeiten  bereitet.  Es  gelang 
schliesslich  die  beiden  Knopf hälften  zusammen  zu  pressen,  doch 
war  die  Vereinigung  derselben  keine  cxacte  und  3  Tage  später 
ging  Patient  an  Perforations-Pcritonis  zu  Grunde,  ausgehend  von 
einer  kleinen  Stelle  dicht  am  Knopf. 

p]in  anderer  Kranker,  bei  dem  wegen  coecalen  Carcinoms  eine 
Anastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  angelegt  worden  war,  er- 
lag ebenfalls  einer  Perforations- Peritonitis  die  aber  nicht  vom 
Button  ihren  Ausgang  nahm,  sondern  von  einer  Lembert'schen 
Verstärkungsnaht,  die  zur  weiteren  Sicherung  der  Anastomose  zu- 
gefügt worden  war.  Es  hatte  anscheinend  die  Sutur  an  der  be- 
treffenden Stelle  eine  zu  starke  Spannung  der  Darmwand  hervor- 
gerufen und  so  secundär  zu  einer  winzigen  Nekrose  geführt.  (Demon- 
stration des  Präparats). 

Der  letzte  Fall  betraf  einen  60jährigen  Landwirth,  bei  dem 
sich  im  Lauf  ca.  V2  Jahres  ein  überfaustgrosser  carcinomatöser 
Tumor  des  Coecums  entwickelt  hatte.     Derselbe  wurde  durch  Re- 
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section  entfernt  und  dann  der  Versuch  einer  end-to-end  approxi- 
mation  gemacht  In  das  Ileuna-Ende  liess  sich  die  eine  Knopf- 
hälfto  einführen,  nicht  aber  in  das  Colon-Ende,  dessen  Wand  so 
dick  und  stark  und  unnachgiebig  war,  dass  eine  Umschnürung  der 
Ränder  dos  weiten  Darmlumens  um  den  Hohlcylinder  des  Knopfes 
nicht  bewerkstelligt  werden  konnte.  Es  wurde  deshalb  das  Colon- 
Ende  durch  fortlaufende  Naht  verschlossen  und  der  Knopf  etwas 
unterhalb  seitlich  in  das  Colon  eingepflanzt  (end-to-side  approxi- 
mation).  Der  Verlauf  schien  anfangs  günstig,  am  16.  Tag  ging 
aber  Patient  ebenfalls  an  einer  Perforations-Peritonitis  zu  Grunde. 

Bei  der  Section  wurde  der  Knopf  noch  in  situ  angetroffen, 
flottirend  festgehalten  durch  eine  Falte  der  Darmwand,  die  noch 
nicht  vollständig  necrotisch  abgeklemmt  war.  Das  Lumen  des 
Knopfes  war  durch  Koth  verstopft.  Die  Kothpassage  war  offen- 
bar zwischen  dem  Knopf  und  dcrDarrawand  erfolgt  (Patient  hatte 
nach  der  Operation  regelmässigen  Stuhlgang  gehabt)  ein  Theil  des 
Koths  aber  muss  sich  in  dem  blindsackförmigen  Ende  des  Colons 
angestaut  haben ;  denn  der  letztere  war  stark  erweitert,  an  seinem 
Ende  war  die  ganze  Naht  aufgegangen  und  von  hier  aus  hatte 
sich  zunächst  ein  abgesackter  Kothabscess  rechts  von  der  Wirbel- 
säule gebildet,  der  secundär  in  die  Bauchhöhle  durchbrach  und 
innerhalb  3  Stunden  zum  tödtlichen  Ausgang  führte. 

Es  ist  wohl  nicht  bloss  ein  zufälliges  Zusammentreffen,  dass 
die  3  Fälle,  bei  denen  der  Knopf  die  unmittelbare  Veranlassung 
zum  Exitus  war,  säramtlich  Operationen  am  Dickdarm  betrafen 
und  wir  haben  daraus  für  die  Zukunft  nicht  unwichtige  Lehren 
gezogen.  Im  Allgemeinen  ist  ja  die  Ausführung  einer  seitlichen 
Anastomose  mit  dem  Murphy 'sehen  Button  technisch  viel  leichter 
als  eine  directe  Vereinigung  resccirtcr  Enden,  weil  in  letzterem 
Fall  die  Oeffnung  im  Darm  eine  grössere  ist.  Trotzdem  wird  eine 
solche  directe  Vereinigung  (cnd-to-end)  beim  Dünndarm  bei 
einiger  Uebung  immer  noch  leicht  gelingen.  Wir  glauben  aber 
für  die  Zukunft  bei  Resectionen  im  Bereich  des  Dick- 
darms von  dem  Versuch  einer  end-to-end-approximation 
mit  Knopf  von  vornherein  absehen  zu  müssen.  Letzteres 
überhaupt  in  solchen  Fällen,  bei  denen  die  Dicken-Unterschiede  der 
beiden  Wandungen  sehr  gross  sind.  Denn  die  Einführung  der 
Knöpfe  in    die  Darm- Lumina  hält  relativ  lange  auf,  die  Umschnü- 
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rung  des  Knopfes  gelingt  nur  schwer  und  selbst  dort,  wo  sie  ge- 
lingt, ist  der  nachträgliche  Verschluss  der  beiden  Knopfhälften  ein 
unzuverlässiger. 

Wir  werden  daher  in  Fällen  von  Colon-Resection  entweder 
zur  ursprünglichen  Naht  zurückkehren  oder,  wenn  ein  Knopf  benutzt 
werden  soll,  die  Vereinigung  der  Darmenden  seitlich  ausführen  in 
der  Weise,  wie  es  Braun  und  Frey  vorgeschlagen  haben.  Doch 
fragt  es  sich,  ob  man  nicht  bei  Colon-Operationen  fürderhin  über- 
haupt von  der  Application  des  Button  ganz  absehen  solle,  weil 
hier  im  Gegensatz  zum  Magen  und  Dünndarm  noch  eine  besondere 
Gefahr  besteht,    bedingt  durch   die  Eindickung  des  Darm-Inhalts. 

Wir  haben  allerdings  in  7  Fällen  keine  Nachtheile  von  ein- 
fachen Dickdarm- Anastomosen  gesehen  und  auch  von  anderen 
Seiten  liegen  ja  eine  ganze  Zahl  von  ähnlichen  glücklichen  Ope- 
rationsberichten vor.  Allein  es  ist  doch  zweifelhaft,  ob  man  mit 
der  frühen  Darreichung  von  Abführraittcln  und  von  Einlaufen  einer 
Kothobturation  des  KnopOumens  und  ihren  Folgen,  wie  Murphy 
glaubt,  immer  wird  vorbeugen  können. 

Der  Hauptvorzug  des  Murphy-ßutton's  liegt  in  der 
grossen  Zeitersparniss,  die  er  der  Darmnaht  gegenüber  ge- 
währt, sowie  in  der  Einfachheit  seiner  Anwendung.  Aller- 
dings muss  die  Methode  auch  erst  geübt  sein.  Die  Gefahr,  dass 
der  Knopf  als  Fremdkörper  auf  seiner  Wanderung  durch  den 
Darm  Stenose  und  Ileus  hervorrufen  könne,  scheint  nach  den 
bisherigen  Erfahrungen  in  der  That  nicht  so  gross  zu  sein,  als 
man  früher  zu  fürchten  geneigt  war.  Offenbar  ist  ausser  der 
glatten  kugelichen  Form  für  seine  Fortbewegung  im  Darm  beson- 
ders die  Schwere  des  Knopfes  günstig  und  ich  glaube,  dass  es  ge- 
rade aus  diesem  Grunde  nicht  vortheilhaft  wäre,  an  Stelle  des 
seitherigen  schweren  Metalls  leichteres,  z.  B.  Aluminium,  zur  Con- 
struction  des  Knopfes  zu  verwerthen. 

Dagegen  kann  der  Knopf  durch  längeres  Verweilen  an  Ort 
und  Stelle  der  Vereinigung  Störungen  hervorrufen.  In  dieser 
Beziehung  ist  von  ganz  besonderem  Interesse  die  Thatsacho,  dass 
unter  Umständen  die  Anastomosen-Oeffnung  verengert  oder  ver- 
lagert werden  kann  durch  polypöse  Wucherungen  unvoll- 
ständig abgeschnürter  Wandpartien. 

Von  den  meisten  Seiten  ist    bisher   als    besonders  werthvoUe 
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Eigenschaft  des  Knopfes  gerühmt  worden,  da.ss  er  schöne  lippen- 
förmig  urasäurate  Verbindungen  schaffe,  die  sich  nachträglich  nicht 
verengern.  Wenn  die  Durchschneidung  der  abgeklemmten  Darra- 
partieen  ringsum  gleichmassig  erfolgt,  so  dass  sich  über  der  frischen 
Darmwunde  sofort  auch  die  Schleimhauträndcr  vereinigen  können, 
so  pflegt  in  der  That  gewöhnlich  keine  Verengerung  einzutreten.  Wohl 
aber  kann  dieselbe  nach  unseren  Erfahrungen  dann  sich  entwickeln, 
wenn  die  Abstossung  der  abgeklemmten  Theile  ungleichmässig  oder 
gar  nicht  sich  vollzieht.  Wir  werden  daher  künftighin  suchen 
müssen,  diesem  üebelstand  vorzubeugen  und  dies  kann  geschehen 
durch  sehr  festes  Zusammendrücken  der  beiden  Knopf- 
hälften. Wenn  die  Letzteren  gut  gearbeitet  sind,  ist  das  Zusammen- 
pressen ohne  Gefahr. 

Abgesehen  von  dem  oben  erwähnten  Fall  sind  bei  den  übrigen 
geheilten  Patienten,  von  denen  eine  Darmresektion  jetzt  schon 
bald  2  Jahre,  die  älteste  Gastroenterostomie  über  1  Jahr  in  Beob- 
achtung ist,  keine  Zeichen  aufgetreten,  die  auf  eine  nachträgliche 
Stenose  hindeuten.  Unter  328  Knopfoperationen,  die  Brentano^) 
zusammengestellt  hat,  wird  nur  3  Mal  von  einer  später  aufgetretenen 
Verengerung  der  Anastomosen-Oeffnung  berichtet.  Jedenfalls  wird 
man  künftighin  diesem  Punkte  noch  eine  specielle  Aufmerksamkeit 
widmen  müssen. 

Hoffentlich  gelingt  es,  auf  dem  Gebiet  der  mechanischen  Ersatz- 
mittel der  Darmnaht,  im  Anschluss  an  die  Murphy 'sehe  Erfindung 
noch  weitere  Verbesserungen  zu  ersinnen,  die  eine  Anwendung 
seines  Knopfes  auch  bei  Dickdarmoperationen  ermöglichen,  und 
man  wird,  wie  Czerny  hervorgehoben  hat,  besonders  auf  die  Con- 
struction  resorbirbarer  Buttons  sein  Augenmerk  zu  richten  haben. 
Der  Knopf,  den  Chaput  vor  einiger  Zeit  empfohlen  hat  und  der 
aus  einem  halbrinnenförmigen  Hohlring  von  weichem  Zinn  besteht, 
das  um  die  Darmöffnung  zusammengepresst  wird,  scheint  keine 
Verbesserung  des  Murphy 'sehen  Verfahrens  zu  bedeuten.  Wohl 
wird  bei  demselben  eine  Nekrose  der  Darmwand  vermieden,  ich 
habe  auch  bei  mehreren  Hunden,  die  ich  nach  Chaput  operirte, 
gute  Vereinigungen  gesehen.  Allein  ich  glaube,  dass  der  Murphy 'sehe 


1)  Brentano  citirt  4  Fälle;  allein  einer  derselben  darf  hier  nicht  mit- 
gerechnet werden,  weil  es  sich  dabei  um  eine  Verengerung  handelte,  die  durch 
recidivirende  Tumormassen  bedingt  war. 
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Knopf,  besonders  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  exacter 
sitzt,  wie  der  Chaput'sche,  und  dass  er  auch  wohl  leichter  zu 
handhaben  ist,  wie  der  letztere.  Ein  weiterer  Nachtheil  des 
Chapu tischen  Knopfes  liegt  meines  Erachtens  darin,  dass  es 
beim  Zusammendrücken  der  kantigen  Hohlrinnenwände  leicht  zu 
Sugillationen  der  Darmwand  und  zu  Schleimhautcontusionen  kommt, 
ausserhalb  der  eigentlichen  Vereinigungsstelle. 

Zum  Schluss  noch  ein  Wort  über  die  Technik  der  Operation: 
Wir  haben  uns  strikte  an  die  von  Murphy  gegebenen  Vorschriften 
gehalten,  die  in  jeder  Beziehung  wohl  durchdacht  sind.  Er  empfiehlt 
bei  Anastomosen  die  Oeffnung  im  Dann  nicht  zu  gross  zu  machen, 
höchstens  so  lang,  wie  zwei  Dritttheile  des  Knopfdurchmessers  be- 
tragen, und  in  der  That  genügt  eine  solche  Oeffnung  zum  Ein- 
schieben des  Knopfes  in  das  Lumen  des  Darmes  fast  immer.  Sie 
hat  den  Vorthcil,  dass  dann  die  Umschnürung  des  Hohlcylindcrs 
sich  leichter  bewerkstelligen  lässt. 

Bei  end-to-end-Vereinigungen  machten  wir  die  Ucberwendlings- 
naht  mit  Umstechung  des  Mesenterialrandes  ebenfalls  genau  im 
Murphy'schen  Sinn,  Bei  seitlicher  Anastomose  führten  wir  ge- 
wöhnlich zuerst  eine  Incision  durch  die  Serosa  und  Muskularis  bis 
auf  die  Mucosa  des  Darmes,  legten  dann  den  Schnürfaden  an  und 
durchtrennten  zuletzt  vorsichtig  mit  der  Schecre  die  Mucosa. 
Dabei  ist  es  einige  Mal  passirt,  dass  der  Faden  durch  einen 
Schecrcnschlag  durchschnitten  wurde;  bei  einiger  Vorsicht  lässt  sich 
das  jedoch  vermeiden,  besonders,  wenn  man  den  Faden  vorher 
glatt  zieht.  In  den  ersten  Fällen  waren  gewöhnlich  noch  einige 
Lem  bort 'sehe  Verstärkungsnähte  um  den  Knopf  gelegt  worden. 
Die  üblen  Erfahrungen,  die  wir  mit  einer  solchen  Verstärkungsnaht 
einmal  (s.  o.)  gemacht  haben,  zeigten  uns,  dass  Murphy  Recht 
hat,  wenn  er  die  Naht  als  unnöthig  und  selbst  gefährlich  verwirft. 
Wir  haben  von  da  ab  die  Verstärkungsnähte  stets  weg- 
gelassen ohne  irgend  einen  Nachtheil.  Sollte  jedoch  in  einzelnen 
Fällen  die  eine  oder  andere  Stelle  der  Circumferenz  des  Knopfes,  dort, 
wo  vielleicht  ein  Zipfelchen  der  Darmmanschette  hervorzuschlüpfen 
droht,  eine  weitere  Sicherung  rathsam  erscheinen  lassen,  so  ist  es 
auf  alle  Fälle  geboten,  die  Naht  nicht  zu  nahe  am  Knopf 
anzulegen,  um  hier  die  Spannung  der  Darmwand  nicht  zu  vcr- 
grössern. 
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Wie  aber  einerseits  von  einer  exaeten  Technik  der  Operation, 
so  ist  andrerseits  der  Erfolg  des  EingriflFs  von  einer  exaeten  Oon- 
struction  des  Knopfes  abhängig.  Das  ist  ja  von  verschiedenen 
Seiten  betont  vrorden,  und  Sie  wissen,  m.  H.,  dass  es  hierbei  auf 
auf  folgende  Punkte  ankommt: 

1)  Die  Sperrhäkchen  müssen  gut  gearbeitet  sein  und  nicht  zu 
lang,  die  Schraubengewinde  nicht  zu  weit  sein,  weil  sonst 
die  in  einander  geschobenen  Knopfhälften  nicht  festsitzen. 

2)  Das  Lumen  des  Hohlcylinders  darf  nicht  zu  gross,  die 
Aushöhlung  des  Knopfnapfes  nicht  zu  schmal  sein,  weil 
sonst  die  Darmmanschette  sich  nicht  einstülpen  lässt,  und 

3)  müssen  die  Ränder  des  Knopfes,  durch  deren  Druck  die 
Nekrose  bewirkt  wird,  nicht  scharfkantig,  sondern  abgebogen 
sein. 

Wie  wenig  diese  oft  gegebenen  Vorschriften  aber  beachtet 
werden,  das  möge  Ihnen  das  Modell  eines  Knopfes  zeigen,  der  mir 
vor  einiger  Zeit  zukam  und  der  noch  neuerdings  von  einer  deutschen 
Firma  in  den  Handel  gebracht  wird.  Ich  reiche  Ihnen  hier  2  Knöpfe 
herum,  an  denen  Sie  die  gerügten  ücbelstände  durch  Vergleich 
mit  einem  gut  gearbeiteten  Knopf  leicht  erkennen  werden.  Es 
kann  nicht  genug  vor  solchen  Machwerken,  die  direct 
lebensgefährliche  Instrumente  darstellen,  gewarnt  werden. 
Wir  haben  zu  Anfang  nur  amerikanische  Original-Buttons  verwendet, 
später,  als  uns  durch  den  Instumentenmacher  der  Klinik,  Herrn 
Dröll  in  Mannheim,  genau  nach  dem  Muster  der  amerikanischen 
gearbeitete  deutsche  Knöpfe  zur  Verfügung  gestellt  waren,  auch 
solch  letztere,  die  um  die  Hälfte  billiger  sind,  als  die  amerikanischen. 
Der  Preis  der  amerikanischen  Knöpfe  beträgt  pro  Stück  13  M., 
der  der  deutschen  6  M. 

Bei  Operationen  am  Magen  und  Dünndarm  gebrauchten  wir 
gewöhnlich  die  zweitgrösste,  bei  Operationen  am  Dickdarm  die 
grösste  Knopfnummer,  bei  den  Cholecysto-Enterostomieen  die  klei- 
neren Buttons  No.  1  oder  2. 


IX. 

(Aus  der  chirurg.  Universitäta-Klinik  des  Herrn  Geheimrath 
von  Bergmann.) 

üeber  dauernde  Heilungen  nach  Kehlkopf- 
exstirpation  wegen  Carcinom. 

Von 

Dr.  Ciraf, 

Assistenten  der  Klinik^). 


Meine  Herren!  Seit  nahezu  25  Jahren  wird  nach  dem  Vor-' 
gang  von  Billroth  die  Kehlkopf  exstirpation  ausgeführt,  und  eine 
umfangreiche  Literatur  über  diesen  Gegenstand  steht  uns  heute 
zu  Gebote.  Zahbeiche  statistische  Arbeiten  sind  veroflFentiicht^), 
zahlreiche  Vorschläge  zur  Verbesserung  der  Operationstechnik  und 
der  Nachbehandlung  sind  gemacht  worden,  aber  trotzdem  differiren 
auch  heute  noch  erheblich  die  Ansichten  der  einzelnen  Autoren 
über  den  Werth  der  Operation,  namentlich  der  totalen  Kehlkopf- 
exstirpation. 

Ich  erlaube  mir  daher,  Ihnen  heute  einen  Beitrag  zu  dieser 
Frage  dadurch  zu  geben,  dass  ich  über  die  in  den  Jahren  1883 — 1896 
von  Herrn  Geheimrath  v.  Bergmann  ausgeführten  Kehlkopfexstir- 
pationen  wegen  maligner  Neubildungen,  und  zwar  fast  ausschliess- 
lich wegen  Carcinom,  kurz  berichte  und  Ihnen  gleichzeitig  einige 
der  Operirten  vorstelle.  Ich  beschränke  mich  auf  die  wegen 
maligner  Neubildungen  vorgenommenen  Larynxexstirpationen,  einmal. 


0  Vorgetragen  am  8.  Sitzungstage  des  Congresses,  23.  April  1897. 

2)  Es  sei  hier  nur  auf  die  kürzlich  erschienene  Arbeit  von  Scndziak- 
Warschau:  ^Die  bösartigen  Geschwülste  des  Kehlkopfes  und  ihre  Radical-Be- 
handlung",  deutsch  im  Verlag  von  Bergmann- Wiesbaden  1897,  hingewiesen. 
Die  Statistik  gründet  sich  auf  502  der  Literatur  entnommene  Fälle  (452  Car- 
cinome,  50  Sarcome),  die  radical  operirt  wurden. 

12* 
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weil  sie  die  erste  Indication  für  die  Vornahme  der  Operation  ab- 
geben, dann,  weil  für  die  Beurtheilung  der  Resultate  und  mithin 
auch  des  Werthes  einer  Operation  eine  Zusammenstellung  gleich- 
artiger Fälle  mit  im  allgemeinen  gleichartiger  Prognose  von  grosser 
Bedeutung  ist.  Ausserhalb  des  Rahmens  meiner  Mittheilung  stehen 
also  die  wegen  Tuberculose  ausgeführten  Kehlkopfexstirpationen; 
ich  möchte  nur  kurz  bemerken,  dass  die  drei  Patienten,  bei  denen 
aus  diesem  Grunde  die  partielle  Kehlkopfexstirpation  gemacht 
wurde,  die  Operation  zwar  gut  überstanden  haben,  aber  V4 — IV2 
Jahre  nach  der  Operation  an  Lungenphthise  zu  Grunde  gegangen 
sind.  Ebenso  erwähne  ich  beiläufig,  dass  Herr  Geheimrath 
V.  Bergmann  im  Jahre  1885  ein  fast  hühnereigrosses  cavernöscs 
Angiom  der  Epiglottis,  im  Jahre  1887  ein  kleines  etwa  bohnen- 
grosses  Enchondrom  dicht  unterhalb  des  Ringknorpcls  mit  Erfolg 
exstirpirt  hat,  und  beide  Patienten  sich  bis  auf  den  heutigen  Tag 
einer  vollkommenen  Gesundheit  erfreuen. 

Die  Radicaloperation  bösartiger  Neubildungen  des  Kehlkopfes 
wurde  im  Ganzen  48  Mal  ausgeführt,  und  zwar  20  Mal  als  totale 
Kehlkopfexstirpation,  19  Mal  als  halbseitige  und  ausgedehntere 
Knorpelresection,  und  9  Mal  als  Resection  kleiner  Abschnitte  des 
Larynx.  Es  handelte  sich  47  Mal  um  Carcinom,  1  Mal  um  ein 
malignes  Enchondrom.  A^on  den  histologischen  Formen  des  Krebses 
kam  bei  weitem  am  häufigsten  das  Epidermiscarcinom  mit  A^er- 
hornung,  das  Carcinoma  keratoidos  Waldeyer's,  zur  Beobachtung, 
welches,  wie  bekannt,  in  den  meisten  Fällen  von  einem  wahren 
Stimmbande  seinen  Ausgangspunkt  nimmt.  Ich  möchte  hier  gleich 
bemerken,  dass  in  jedem  Falle  die  mikroskopische  Diagnose  ge- 
stellt worden  ist,  in  dem  sechsten  Theil  aller  Fälle  war  die  Diagnose 
bei  den  in  die  Klinik  eintretenden  Kranken  schon  anderwärts  ge- 
stellt worden:  eine  vorherige  Probeexcision,  auf  endolaryngealem 
Wege  von  einem  Laryngologen  ausgeführt,  hatte  die  Art  der  Neu- 
bildung klargelegt. 

Mehrere  Male  bereitete  die  Diagnose  anfangs  nicht  unerheb- 
liche Schwierigkeiten.  So  war  in  einem  Falle  (Fall  12)  der  Patient 
vor  mehreren  Jahren  syphilitisch  inficirt  worden,  und  das  Aus- 
sehen der  Ulcerationen  des  Kehlkopfes  mit  starker  Infiltration  der 
Umgebung  Hess  Syphilis  mit  Bestimmtheit  nicht  ausschliessen. 
Eine    energische    Schmierkur,    die  eingeleitet  wurde,    hatte  keinen 
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Erfolg,  brachte  im  Gegentheil  den  Kranken  sehr  herunter.  Erst 
zwei  Monate  nach  der  Aufnahme  lieferte  die  mikroskopische  Unter- 
suchung von  am  Bougie  haften  gebliebenen  Gewebstheilen  (Epithel- 
zellen, Hompcrlen)  die  Diagnose  des  Krebses.  Ein  anderes  Mal 
(Fall  45)  handelte  es  sich  um  einen  den  Sinus  pyriformis  rechterseits 
ausfüllenden  Tumor,  der  die  ganz  normal  aussehende  Schleimhaut 
der  rechten  Plica  arycpiglottica  stark  nach  innen  vorgewölbt  hatte. 
Es  konnte  eine  gutartige  Geschwulst  (Lipom)  vorliegen,  (Jodkali 
war  ohne  Erfolg  gewesen),  und  so  wurde  versucht,  nach  der 
Laryngofissur  die  Geschwulst  mit  Erhaltung  der  Schleimhaut  aus- 
zuschälen, was  gelang.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  jedoch  der 
Tumor  einen  ausgesprochen  gelappten,  drüsigen  Bau,  und  dies 
führte  zur  nachträglichen  Entfernung  der  bedeckenden  Schleimhaut 
und  des  submucösen  Gewebes  in  ausgedehnter  Weise.  Thatsäch- 
lich  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  ein  Drüsencarcinom. 
Eine  55  Jahre  alte  Patientin  (Fall  26)  war  an  Actinomycosis 
pharyngis  operirt  worden.  Ein  halbes  Jahr  später  kam  sie  mit 
einem  den  Aditus  ad  laryngem  fast  vollkommen  einnehmenden 
Tumor  wieder  in  die  Klinik.  An  der  linken  Halsseite  bestand 
noch  eine  Fistel,  welche  auf  Druck  Granulationsmassen  entleerte. 
Es  schwankte  die  Diagnose  zwischen  Actinomycosis  laryngis  und 
einer  bösartigen  Neubildung.  Nach  der  halbseitigen  Kehlkopf- 
exstirpation  zeigte  es  sich,  dass  ein  Carcinom  vorlag.  Von  be- 
sonderem Interesse  ist  auch  das  erwähnte  Enchondrom  (Fall  36). 
In  der  Literatur  linden  sich  mehrfach  Beobachtungen  von  Enchon- 
dromen  des  Larynx  verzeichnet,  so  von  Böckel,  Spisharny, 
Mackenzie,  Asch,  Chiari,  ebenso  ihre  operative  Entfernung 
(Böker^)  immerhin  ist  ihr  Vorkommen  ein  seltenes.  In  diesem 
Falle  zeigte  sich  sehr  ausgesprochen  der  maligne  Character  der 
Geschwulst.  Der  das  Perichondrium  der  rechten  Schildknorpel- 
platte ebenso  nach  aussen,  wie  die  Schleimhaut  nach  innen  vor- 
wölbende taubeneigrosse  Tumor  wurde,  ohne  dass  vorher  eine  be- 
stimmte Diagnose  hätte  gestellt  werden  können,  zunächst  von 
aussen  incidirt.  Man  gelangte  in  mit  knorpeligen  Wandungen 
versehene  unregelmässige  Hohlräume,  die  zum  Theil  mit  gallertigen 
Massen    angefüllt   waren.     Die  Höhlen    wurden    ausgekratzt,    ihre 


*)  Deutsche  raedicinische  Wochenschrift  1886.     No.  43. 
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Wandung  theilweisc  exstirpirt.  Die  Radikaloperation  wurde  bis 
zur  erfolgten  histologischen  Untersuchung  aufgeschoben.  Aber  auch 
diese  war  nicht  eindeutig,  sie  lieferte  nur  mit  grosser  Wahrschein- 
lichkeit die  Diagnose  eines  erweichten  Enchondroms.  Nach  einem 
Jahr  kam  der  Kranke  wieder  zur  Beobachtung;  der  Tumor  war 
rasch  wieder  gewachsen  und  noch  erheblich  grösser  als  vor  Jahres- 
fri.st.  Es  wurde  darauf  die  halbseitige  Exstirpation  des  Kehlkopfes 
vorgenommen,  welche  in  vier  Wochen  zur  Heilung  des  Patienten 
führte.  Leider  war  auch  diese  nur  vorübergehend ;  ein  halbes  Jahr 
nach  der  Entlassung  zeigte  sich  ein  Drüsenrecidiv  am  Halse, 
welchem  der  Kranke  kurze  Zeit  darauf  erlag. 

Männer  wurden,  wie  dies  allgemein  angegeben  wird,  viel 
häufiger  befallen,  als  Frauen.  Von  unseren  Kranken  gehörten  42 
dem  männlichen  Geschlecht,  nur  6  dem  weiblichen  Geschlecht  an. 

Fast  jedes  Lebensalter  von  31  bis  zu  72  Jahren  war  ver- 
treten; bemerkenswerth  ist,  dass  die  beiden  ältesten  Patienten 
unserer  Statistik  im  Alter  von  71  und  72  Jahren  die  totale  Kehl- 
kopfexstirpation  gut  ertragen  haben,  und  beide  mit  künstlichem 
Kehlkopf  geheilt  die  Klinik  verliessen. 

Einer  jeden  Operation  ging  die  Tracheotomie  und  das  Ein- 
führen einer  Tamponcanüle  in  die  Trachea  voraus,  und  zwar  wurde, 
falls  nicht  schon  vorher  eine  Larynxstenose  die  Vornahme  -der 
Tradieotomie  bedingt  hatte  —  in  vier  Fällen  —  diese  stets  unmittel- 
bar vor  der  Operation  ausgeführt.  Als  Tamponkanüle  hat  sich 
am  besten  die  von  Hahn  angegebene  bewährt,  die  nur  ein  Mal 
versagte  (Fall  38);  am  Schluss  der  Operation  wurde  sie  mit  einer 
gewöhnlichen  Kanüle  vertauscht. 

Die  Exstirpation  des  Kehlkopfes  selbst  begann  meist  mit  der 
Laryngofissur.  Der  auf  diese  Weise  ermöglichte  direkte  Einblick 
in  das  Kehlkopfinnere  war  dann  bestimmend  für  den  weiteren 
Gang  der  Operation.  Mehrere  Male  zeigte  sich  dann  der  Tumor 
ausgedehnter,  als  er  im  laryngoskopischen  Bilde  erschienen  war, 
sodass  statt  der  beabsichtigten  partiellen  die  totale  Exstirpation 
des  Kehlkopfes  ausgeführt  werden  musste. 

Relativ  häufig  —  bei  12  Kranken  —  hatte  die  Neubildung 
die  Umgebung  des  Kehlkopfes  ergriffen,  sodass  Theile  des  Pharynx, 
des  Oesophagus  und  der  Trachea  resecirt  werden  mussten.  So 
kam  es    8  Mal    zur  Anlegung    einer  Pharynx-    bezw.  Oesophagus- 
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fistel,  die  zum  Thcil  eine  Nachoperation  verlangten,  4  Mal  konnte 
der  so  entstandene  Defekt  sofort  gedeckt  werden.  Bei  zwei  Total- 
exstirpationen  mit  Resection  eines  Stückes  der  vorderen  Oesophagus- 
wand  (Fall  4  und  18)  wurde  der  so  entstandene  Defekt  sofort  mit 
Hülfe  der  nach  hinten  und  unten  umgeklappten,  angefrischten 
Epiglottis  geschlossen.  Ein  Mal  hat  die  Naht  dauernd  gehalten, 
das  andere  Mal  ist  sie  nach  acht  Tagen  wieder  gerissen. 

Drüsenmetastasen  am  Halse  complicirten  in  8  Fällen  das 
Krankheitsbild;  ihre  Exstirpation  gelang  meist  leicht  durch  An- 
legen seitlicher  Querschnitte.  Zwei  von  diesen  mit  Lymphdrüsen- 
metastasen behafteten  Kranken  sind  dauenid  geheilt.  (Fall  8  und  21.) 
Es  widerlegt  diese  Thatsache  die  noch  jüngst  von  Störk*)  auf- 
gestellte Behauptung:  „Wir  haben  ein  Recht,  die  Fälle,  wo  die 
Neubildung  —  auf  die  Lymphdrüsen  übergegriflfen  hat,  als  in- 
operabele  zu  bezeichnen.** 

Ein  besonderer  Werth  wurde  am  Schluss  der  Operation  — 
nach  Herausnahme  des  Kehlkopfes  oder  des  von  dem  Tumor 
durchwucherten  Theilcs  desselben  —  auf  einen  sorgfältigen  Ab- 
schluss  von  Wunde  und  Pharynx  einerseits  und  Wunde  und  Trachea 
andererseits  gelegt,  ura  eine  Infection  der  Wunde  selbst,  wie  des 
Mediastinum  und  der  tieferen  Luftwege  zu  vermeiden;  bildet  doch 
bekanntermassen  diese  Infection  die  Hauptgefahr  der  Operation.  Bei 
der  Tot^lexstirpation  des  Kehlkopfes  gelang  dies  mittelst  dreier 
Methoden : 

1)  durch  Vernähung  der  Pharynxschleimhaut  nach  dem  im 
Jahre  1890  von  Bardenheuer  gemachten  Vorschlage^). 

2)  durch  Umklappen  der  Epiglottis  nach  hinton  und  unten, 
die,  wie  eben  erwähnt,  in  einigen  Fällen,  zuerst  im  Jahre  1886, 
gleichzeitig  zum  Schluss  des  Oesophagusdefektes  verwendet 
wurde. 

3)  durch  Annähung  der  Trachea  im  unteren  Wundwinkel  an 
die  äussere  Haut,  und  Vorschieben  zweier  seitlicher  Hautlappen, 
die  oberhalb  der  Trachea,  zum  Theil  mit  ihrer  hinteren  Wand  ver- 
einigt wurden,  sodass  die  Trachea  ein  vollkommen  für  sich  ab- 
geschlossenes Rohr  bildete. 

Bei  der  partiellen  Kehlkopfexstirpation,  bei  welcher  ein  solcher 

1)  Archiv  für  Laryngolo^e  und  Rhinologie.     Bd.  50,  189(5. 

2)  Verhaodl.  der  Deutschen  Gesellschaft  f.  Chirurgie.   XIX.  Congress,  S.  623. 
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Abschluss  natürlich  nicht  möglich  war,  trat  an  seine  Stelle  die 
feste  Tamponnade  der  Wunde  mit  Jodoforragaze. 

Für  die  Nachbehandlung  galt  dann  im  Allgemeinen  der  Grund- 
satz, den  Tampon  möglichst  lange  liegen  zu  lassen;  nur  seine 
starke  Durchnässung  mit  Schleim,  Speichel,  Speiseflüssigkeiten 
u.  s.  w.  bedingte  ein  frühzeitiges  Wechseln.  Durchschnittlich  am 
fünften  bis  sechsten  Tage  wurde  der  Tampon  erneuert. 

Mit  Hülfe  dieser  in  den  letzten  Jahren  besonders  consequent 
durchgeführten  Methoden  der  Operation  und  der  Nachbehandlung 
hat  sich  die  Zahl  der  an  den  Folgen  der  Operation  Gestorbenen 
bedeutend  verringert;  ich  komme  hierauf  gleich  noch  kurz  zu 
sprechen. 

Es  wurde  also  von  vornherein  auf  das  spätere  Einsetzen  eines 
künstlichen  Kehlkopfes  bei  der  Totalexstirpation  verzichtet,  und  nur 
dann,  wenn  dem  Patienten  die  Flüstersprache  nicht  genügte,  oder 
auch  diese  nur  unvollkommen  hervorgebracht  werden  konnte,  der 
Versuch  mit  dem  Tragen  eines  künstlichen  Kehlkopfes  gemacht, 
der  von  den  7  Kranken,  bei  denen  er  zur  Anwendung  kam,  meist 
gut  ertragen  wurde,  auch  befriedigle  das  functionelle  Resultat.  Zu 
diesem  Zwecke  brauchte  häufig  die  Oeffnung  nach  dem  Pharynx 
nicht  künstlich  wiederhergestellt  zu  werden,  da  die  Pharynxnaht 
meist  nach  einigen  Tagen  wenigstens  zum  Theil  wieder  in- 
sufficient  wurde,  und  die  Fistel  dann  nur  offen  gehalten  zu  werden 
brauchte. 

Die  Fähigkeit  des  Schluckens  stellte  sich  je  nach  der  Aus- 
dehnung der  Operation  nach  ganz  verschieden  langer  Zeit  wieder 
ein;  in  den  meisten  Fällen  von  Totalexstirpation  und  ausgedehnter 
Resection  war  eine  längere  Zeit  dauernde  Ernährung  mit  der 
Schlundsonde  erforderlich.  Andererseits  war  ein  Kranker  (Fall  19) 
schon  am  Tage  nach  der  Totalexstirpation,  wenn  auch  unter 
Schmerzen,  zu  schlucken  imstande.  Ebenso  verschieden,  von 
Wochen  bis  zu  Monaten,  war  die  Zeitdauer,  in  der  die  Tracheal- 
kanüle getragen  werden  musste;  in  5  Fällen  von  28  partiellen 
Exstirpationen  ist  das  Decanulcment  überhaupt  nicht  gelungen, 
und  zwar  aus  verschiedenen  Gründen.  Entweder  es  zogen  sich 
die  Ränder  der  Trachealfistel  bei  jeder  Inspiration  stark  nach 
innen  ein,  oder  es  hatte  in  Folge  weitgehender  Resection  der  Larynx 
seine  Eigenschaft  als  starres  Rohr  verloren  und  klappte  wie  ehi  häutiger 
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Schlauch  zusamraen.  Ein  Mal  (Fall  33)  umgab  Trachea  und 
Larynx  eine  Seiten-  und  Mittellappen  der  Schilddrüse  einnehmende 
umfangreiche  fibröse  Struma.  Zur  Freilegung  des  Operationsfeldes 
musste  ein  grosser  Theil  derselben  exstirpirt  werden.  Nach  der 
partiellen  Kehlkopfexstirpation  war  wegen  Erweichung  der  Tracheal- 
knorpel  an  der  Stelle,  an  welcher  früher  die  Struma  auflag,  die 
Athmung  nur  mit  einer  langen,  bis  unter  jene  Stelle  reichenden 
Kanüle  möglich,  und  jeder  Versuch,  die  Kanüle  zu  entfernen,  löste 
die  heftigste  Athemnoth  aus.     . 

Die  Resultate  der  einzelnen  Operationen  sind  folgende: 
Von  11  in  den  Jahren  1883  bis  1890  (einschl.)  operirten 
Kranken  mit  totaler  Kehlkopfexstirpation  starben  an  unmittelbaren 
Folgen  der  Operation,  namentlich  diffuser  eitriger  Bronchitis, 
5  =r  45,5  pCt.,  dagegen  von  9  Totalexstirpirtcn  nach  dieser 
Zeit  nur  1  =  11,1  pCt.  Der  in  einzelnen  Fällen  (Fall  13, 
18,  20)  ebenfalls  nach  kürzerer  Zeit  erfolgte  Tod  ist  der 
Operation  als  solcher  nicht  zur  Last  zu  legen.  Als  dauernd 
geheilt  können  angesehen  werden  2  Kranke  =  lOpCt.*).  Die 
eine  Patientin,  die  ich  Ihnen  gleich  vorstellen  werde,  ist  im  Mai 
1890  operirt  (Fall  8);  sie  trägt  eine  Doppelkanüle,  die  ihr  den 
zur  Erzeugung  der  Flüsterstimme  nothwendigen  Luftstrom  zu- 
führt. Die  Sprache  ist  in  der  Nähe  der  Patientin  mit  grosser 
Deutlichkeit  zu  verstehen.  Die  Patientin  fühlt  sich  vollkommen 
wohl  und  kann  schwerer  Feldarbeit  —  sie  ist  vom  Lande  —  mit 
Leichtigkeit  nachgehen.  Der  zweite  Patient  ist  im  Juli  1894 
operirt  worden  (Fall  16);  er  trägt  nur  eine  Trachealkanüle,  die 
Sprache  ist  flüsternd,  aber  gut  verständlich.  Ausser  diesen 
beiden  ist  ein  am  8.  Juli  vorigen  Jahres  —  also  vor  %  Jahren 
—  operirter  Patient  (Fall  19)  bis  jetzt  gesund  und  recidivfrei. 
Da  er  eine  tönende  Sprache  in  seinem  Beruf  sehr  vermisste,  so 
trägt  er  seit  Februar  dieses  Jahres  einen  künstlichen  Kehlkopf. 
Die  grosse  Mehrzahl  der  übrigen  Kranken,  bei  denen  die  totale 
Kehlkopfexstirpation  ausgeführt  wurde,  ist  nach  einer  Reihe  von 
Monaten,  zum  theil  nach  einer  beträchtlichen  Reihe  von  Monaten, 
mit  einen  Recidiv  wieder  in  klinische  Beobachtung  gekommen. 
Bei  der    zweiten  Gruppe    von  Kranken    mit   halbseitigen  und 


1)  Sendziak  berechnet  aus  seiner  Statistik  unter  188  Totalexstirpationen 
wegeu  Krebs  5,85  pCt.  dauerude  HeiluDgen. 
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ausgedehnteren  Resectionen    starben    an    unmittelbaren  Folgen  der 
Operation 

von  11  vor   1891  Opcrirten  4  =  36,4  pCt. 

von  8  seit  1891  Operirten  1  =  12,5  pCt. 
Dauernd  geheilt  sind  4  Kranke  =r  21  pCt.*)  und  zwar  einer 
(Fall  21)  seit  IIV4,  einer  (Fall  29)  seit  8V2,  einer  (Fall  32) 
seit  5Y27  und  einer  (Fall  37)  seit  27«  Jahren.  Ich  glaube,  dass 
wir  auch  in  diesem  letzten  Falle,  in  dem  im  Octobcr  1894  die 
halbseitige  Kchlkopfexstirpation  vorgenommen  wurde,  von  dau- 
ernder Heilung  sprechen,  oder  wir  wenigstens  die  Hoffnung  auf 
dauernde  Heilung  haben  können,  obwohl  uns  bei  einem  Kranken 
mit  halbseitiger  Exstirpation  (Fall  34)  ein  immerhin  seltenes  spätes 
Recidiv  —  mehr  als  2Y2  Jahre  nach  der  Operation  —  bekannt 
wurde.  Von  den  4  Geheilten  dieser  Kategorie  trägt  einer  eine 
Kanüle  mit  Ventilverschluss,  bei  den  übrigen  gelang  die  Entfernung 
der  Kanüle;  alle  sprechen  mit  heiserer,  aber  weithin  vernehmbarer 
Stimme,  die  meist  durch  Anlegen  des  erhaltenen  Stimmbandes  an 
eine  etwas  vorspringende  Narbe  der  exstirpirten  Hälfte  zu  Stande 
kommt.     Ein  Patient  geht  auf  Jagd  und  bläst  Hörn. 

Was  endlich  die  kleinen  Theilresectionen  des  Larynx  anlangt, 
so  starben  von  9  Opcrirten  3.  Diese  im  Vergleich  zu  den  mit- 
gctheilten  Zahlen  auffallend  hohe  Mortalitätsziffer  erklärt  sink  aus 
unglücklichen  Complicationen.  Ein  Mal  (Fall  45)  war  ein  hinzu- 
getretenes Erysipel  Schuld  an  dem  letalen  Ausgang,  im  anderen 
Falle  (Fall  44)  waren  es  bei  der  Operation  bei  Gaslicht,  durch 
Zersetzung  des  Chloroforms  entstandene,  ausserordentlich  intensive 
Chlordämpfe,  die  in  direktem  Anschluss  an  die  Operation  eine  ver- 
breitete Bronchitis  hervorriefen,  der  der  Kranke  erlag. 

Als  dauernd  geheilt,  wenigstens  als  recidivfrei  können  be- 
trachtet werden  4  Kranke  =  44,4  pCt.^)  Von  diesen  ist  aller- 
dings ein  Patient  (Fall  40)  172  Jahre  nach  der  Operation  an 
Apoplexie  gestorben;  er  ist  aber  noch  wenige  Tage  vor  seinem 
Tode  in  der  Klinik  laryngoskopisch  untersucht  und  ohne  Revidiv 
befunden  worden.    Die  drei  übrigen  Kranken  sind  vor  772  (^''all  41), 

1)  Nach  Sendziak  sind  10,9 pCt.  dauernd  (über  3  Jahre)  geheilt. 

2)  Die  92  Fälle  von  Laryngofissur,  über  welche  Sendziak  berichtet,  sind 
bezüglich  Ausdehnung  der  Operation  grösstentheils  mit  der  von  mir  aufgestellten 
dritten  Kategorie  von  Fällen  identisch.  Sendziak  berechnet  nur  8,7  pCt.  de- 
finitive (länger  als  3  Jahre  andauernde)  Heilungen. 
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vor  6V4  (Fall  43)  und  vor  41/2  (Fall  46)  Jahren  operirt.  Keiner 
von  diesen  Patienten  trägt  eine  Kanüle,  im  Gegentheil  war 
das  Decanuleraent  stets  kurze  Zeit  nach  der  Operation  mög- 
lich. In  zwei  Fällen  (Fall  41  und  46)  versieht  das  Taschenband 
die  Funktion  des  exstirpirten  Stimmbandes;  das  erhaltene  Stimm- 
band legt  sich  bei  Phonation  an  das  Taschenband  an. 

M.  H.!  Die  Zahlen,  die  ich  Ihnen  soeben  nannte,  sind  zu 
klein,  um  aus  ihnen  allgemein  gültige  Schlüsse  ziehen  zu  können, 
ich  glaube  aber  doch,  dass  wir  Einiges  aus  ihnen  entnehmen  dürfen. 
Zunächst,  dass  die  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes,  wegen  bös- 
artiger Neubildungen  ausgeführt,  eine  berechtigte  und  wohl 
motivirte  Operation  ist.  Wenn  wir  bei  einer  Krankheit,  die  ohne 
Operation  einem  raschen  Ende  unaufhaltsam  entgegenführt,  durch 
die  Operation  von  zehn  Kranken  auch  nur  einen  definitiv  heilen,  einen 
grossen  Thcil  der  übrigen  aber  einem  monatelangen,  schmerzfreien 
und  glücklichen  Dasein  zurückgeben,  so  ist  damit  die  Berechtigung, 
eine  solche  Operation  auszuführen,  erwiesen;  und  wenn  v.  Bergmann 
bei  der  Beschreibung  seines  ersten  Falles  von  Kehlkopfexstirpation 
sagte^):  „Jede  Krebsoperation  ist  zu  Zeiten  verurtheilt  worden  und 
hat  erst  nach  vielen  Misserfolgen  sich  in  der  Chirurgie  die  bleibende 
Stelle  erobert,  so  wird  es  auch  der  Kehlkopfexstirpation  gehen"  —  so 
dürfen  wir  heute  sagen,  dass  sich  dieses  Wort  bewahrheitet  hat.  Ganz 
anders  günstige  Resultate,  als  die  totale,  giebt  aber  die  partielle  Kehl- 
kopfexstirpation, und  um  so  besser  sind  die  Resultate,  je  weniger  vom 
Kehlkopfgerüst  entfernt  zu  werden  braucht.  Und  so  gilt  auch  für 
das  Larynxcarcinom  das,  was  ja  für  jedes  Carcinom  Gültigkeit 
hat,  nämlich  die  Nothwendigkeit  seines  möglichst  frühzeitigen  Er- 
kennens.  Bekommen  aber  in  Zukunft  die  Chirurgen  mehr  als 
bisher  im  Beginn  befindliche  maligne  Neubildungen  des  Kehlkopfes 
zur  Behandlung,  so  werden  auch  die  Resultate  der  Radikaloperation 
noch  erheblich  günstigere  Zahlen  aufweisen,  als  die,  über  welche 
ich  Ihnen  heute  berichten  konnte 2). 

1)  Sitzungsbericht  der  physikalisch-medicinischen  Gesellschaft  zu  Würzburg 
1882,  No.  3. 

2)  Bei  Anfertigung  dieser  Arbeit  unterstützten  mich  durch  gütige  Mit- 
theilungen die  Herren:  Geheimrath  Prof.  Dr.  B.  Franke  1,  Privatdocent  Dr. 
Heymann,  Oberstabsarzt  Dr.  Landgraf,  Dr.  Oppenheim  (Berlin),  Dr.  Jo- 
hann sen  (Libau),  Privatdocent  Dr.  Saxer  (Marburg),  Prof.  Dr.  Schlange 
(Hannover),  Prof.  Dr.  Zeller  (Stuttgart).  Allen  diesen  Herren  sage  ich  auch 
an  dieser  Stelle  besten  Dank. 


18« 


II.  Grössere  Vorträ^re  und  Abhandlungen. 


L    Total 


Y. 


Alter 

und 

^ieschlecht 


Diagnose 


'  I 

Datum 

der 

Operation 


Art   der  Operation 


G. 
7. 

8. 

9. 

10. 
11. 
12. 


18. 

14. 

15. 
IG. 

17. 


5G  J.,  m. 

46  J.,  m. 

59  J.,  m. 

71  J.,  m. 

58  J.,  w. 

55  J.,  m. 

45  J.,  w. 

45  J.,  w. 

6G  J.,  ra. 

59  J.,  m. 
53  J.,  m. 
35  J.,  m. 

C3  J.,  m. 

58  J.,  m. 

49  J.,  ra. 

31  J.,  ra. 

55  J.,  m. 


Carcinoma  la- 
rj-ngis 


(Cylinderzellen- 
krebs) 


Carcinoma  la- 
ryngis 


(Plattenepithel- 
krebs) 
Carcinoma  kera- 
toides  lar>-ngis 
Carcinoma  la- 
ryngis 
Carcinoma  kera- 
toides  laryngis 


Carcinoma  la- 
ryngis 

Carcinoma  kera- 
toidcs  laryngis 

Carcinoma  la- 
ryngis 

ri 

(Plattenepithel- 
krebs) 

Carcinoma  la- 
ryngis 


3. 12.  83 
13.  6.  84 

2.  6.  85 

20. 11.8G 

7. 1.  88 

20.  9.  88 
i  22.  12.  88 

9.  5.  90 

19.7.90 

31.7.90 
IG.  12.  90 
16.1.92 

31.10.92 

1.8.93 

26.  8.  93 
12.7.94 

19.  7.  94 


Totalexstirpation. 

Totalexstirpation,  Resection  des  Halstheiles 
des  Oesophagus.  Oesophagus  und  Trachea 
an  die  Haut  genäht. 

Totalexstirpation.  Resection  eines  grossen 
Theiles  der  vorderen  Oesophagusvand. 
Anlegung  einer  Oesophagusfistel. 

Totalexstirpation.  Resection  eines  Stückes 
der  vorderen  Oesophaguswand.  Ver- 
schluss des  Dofectes  mit  Hälfe  der 
Epiglottis. 

Totalexstirpation.  Oesophagus  und  Trachea 

an  die  Haut  genäht. 
Totalexstirpation. 
Totalexstirpation. 

Totalexstirpation  mit  Erhaltung  des  Ring- 
knorpels. 

Totalexstirpation  des  Larynx  einschl.  der 
2\'2  obersten  Tracheairinge.  Pharynx- 
naht. 

Totalexstirpation. 

Totalexstirpation.     Pharynxuaht. 

Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  einschl. 
der  drei  ersten  Trachcalringe.  Resection 
eines  Theiles  der  vorderen  Oesophagus- 
wand. Pharyuxnaht»  Trachea  an  die 
Haut  genäht  und  durch  seitliche  Haut- 
lappen   von   der  Wunde  abgeschlossen. 

Totalexstirpation  einschl.  des  Ringknorpels. 
Pharynxnaht. 

Totalexstirpation  einschl.  des  Ringknorpels. 


Totalexstirpation.     Phar>*nxnaht 
Totalexstirpation.     Pharynxnaht. 

Totalexstirpation.     Pharynxnaht. 
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ExKtirpatlonen. 


Resultat    der   Operation 


Weiterer   Kr  an  kh  e  i  ts  v  erl  auf 


Tod  am  11.  12. 


au  Pneumonie. 


Vor    vollkommener    Heilung    Beeidiv    im 
Pharynx. 

Tod  am  13.  Tage  an  diffuser  Bronchitis. 


Vollständige  Heilung  nach  4  Monaten.  — 
Künstlicher  Kehlkopf. 


Tod  2  Monate  nach  der  Operation  an  Eut- 

kräftung.     Kein  Recidiv. 
Tod  am  11.  Tage.    Bronchitis,  Fettherz. 
Heilung.     T-Canüle  wird  nicht  vertragen. 

Heilung  in  3  Monaten.    Mit  Doppelcanüle 

entlassen. 
Heilung  in  4  Wochen. 


Tod  am  5.  Tage  an  ausgedehnter  Bron- 
chitis. 

Tod  am  5.  Tage.  —  Mediastinitis  und 
Phlegmone  der  linken  Ilalsseite. 

Heilung  in  1  V2  Monaten. 


Tod  2  Monate  nach  der  Operation  an  den 
Folgen  einer  Nachopcratiou.  (Pharynx- 
plastik.)     Schluckpneumonie. 

Vollständige  Heilung  in  7  V2  Wochen. 
Künstlicher  Kehlkopf. 

Tod  am  7.  Tage  an  Sepsis. 

Vollständige  Heilung  in  1  V2  Monaten. 

Nach  2  Monaten  mit  künstlichem  Kehl- 
kopf geheilt  entlassen. 


Exstirpation  des  Pharynxrecidivs  2  Mon.  p.  op. 

—  4  Mon.  p.  op.  Drüsenrecidiv  am  Halse. 

—  6  Mon.  p.  op.  Tod. 


8  Mon.  p.  op.  Rfjcidiv  in  der  Trachealnarbe. 
Exstirpation,  Heilung.  —  6  Mon.  später 
wiederum  Recidiv  in  der  Trachealnarbe 
mit  Perforation  in  den  Oesophagus.  Tod 
im  Mai  1888. 


6  Mon.  p.  op.  Drüsenrecidiv.  Weiteres  Schick- 
sal unbekannt. 
Gesund  seit  6^/4  Jahren. 

Recidiv  in  der  Trachealnarbe  nach  15  Mo- 
naten. Lebte  noch  3  Jahre  nach  der  Ope- 
ration.    Weiteres  Schicksal  unbekannt. 


Recidiv  4  Mon.  p.  op.    Tod  ca.  1  Jahr  nach 
der  Operation. 


Narbenrecidiv  ca.  4  Monate  nach  der  Ope- 
ration. —  Tod  5  Monate  nach  der  Ope- 
ration. 


Gesund  seit  2^/^  Jahren. 


Locales  Recidiv  nach 
16  Monaten. 


11  Monaten.    Tod  nach 
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IL  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen. 


e6 

1-3 


Alter 

und 

Geschlecht 


Diagnose 


Datum 

der 

Operation 


Art  der   Operation 


18. 

19. 
20. 


72  J.,  m. 

56  J.,  m. 
62  J.,  in. 


Carcinoma  la- 
ryngis 


8.  7. 95 


8.  7.  96 
18.11.96 


Totalexstirpation.  Besection  eines  Theiles 
der  vorderen  Oesophaguswand.  Sofortiger 
Verschluss  des  Defectes  mit  Hülfe  der 
Kpiglottis.     Pharynxnaht. 

Totalexstirpation.     Pharynxnaht 

Totalexstirpation  mit  Resection  eines 
Theiles  der  vorderen  Oesophaguswand. 
Oesophagus  und  Trachea  an  die  Haut 
genäht. 


21. 
22. 


23. 
24. 

25. 

26. 

27. 

28, 
29. 


39  J.,  m. 

40  J.,  m. 


41  J.,  m. 

54  J.,  m. 

51  J.,  m. 

55  J.,  w. 

65  J.,  ra. 

86  J.,  ra. 

58  J.,  ra. 


Carcinoma  kera- 

5. 1.  86 

toides  laryngis 
Carcinoma  la- 

26. 2.  86 

ryngis 

jt 

26.  8. 87 

(Plattenepithel- 
krebs) 

Carcinoma  la- 

7.10.  87 

ryngis 

Carcinoma  ven- 

14.11.87 

triculare. 

(Drüsen- 

carcinom.) 

Carcinoma  la- 

14. 4.  88 

ryngis 

Carcinoma  kera- 

26. 4.  88 

toides  laryngis 

Carcinoma  la- 

13. 8.  88 

ryngis 
Carcinoma  kera- 

6.11.88 

toides  laryngis 

U.    Halbseitige   und 


Exstirpation  der  rechten  Kehlkopfhälfte. 

Exstirpation  der  linken  Rehlkopfhälfte, 
eines  Theiles  der  linken  Pharynxvand 
und  eines  6  cm  langen  Stückes  der 
vorderen  Oesophaguswand.  Bildung  einer 
Pharynxfistel. 

Exstirpation  der  linken  Kehlkopfhälfte 
und  eines  Theiles  der  linken  Pharynx- 
wand.     Bildung  einer  Pharj'nxfistel. 

Halbseitige  Kehlkopfexstirpation  (rechts- 
seitig). 


Exstirpation  der  linken  und  eines  kleinen 
Theiles  der  rechten  Kehlkoplhälfte. 


Exstirpation  der  linken  Kehlkopfhälfte, 
Resection  eines  Stückes  der  vorderen 
Oesophaguswand.  Einlegen  einer  Dauer- 
sonde in  den  Oesophagus  von  der 
Wunde  aus. 

Exstirpation  der  linken  Kehlkopf  half te 
und   des  vorderen  Randes  der  rechten 

.    Schildknorpelplatte. 

Exstirpation  der  rechten  und  eines  Theiles 
der  linken  Larynxhälfte. 

Halbseitige  Exstirpation. 


Graf,  Ueb.  dauernde  Heilungen  nach  Kehlkopfexstirpation  weg.  Carcinom.     191 


Resultat   der   Operation 


Weiterer   Krankheits verlauf 


Vollständige   Heilung   in    10  Wochen. 
Künstlicher  Kehlkopf. 


Vollständige  Heilung  in  3  Wochen. 
Nach  6  Wochen  geheilt  entlassen. 


Plötzlicher  Tod  ca.  U  Tage   nach    der  Ent- 
lassung.   Apoplexie?    Erstickung? 


Gesund  seit  9  Monaten.  Februar  1897  Ein- 
setzen eines  künstlichen  Kehlkopfes. 

ca.  4  Wochen  nach  der  Entlassung  an  Me- 
diastinitis in  Folge  artificieller  Perforation 
des  Oesophagus  gestorben. 


ausgedehntere   Resectlonen. 


Vollständige  Heilung   nach  23  Tagen.  — 
Entfernung  der  Canule  18  Tage  p.  op. 


1.4.  \ 
3.  5.  ) 
25.  5. 1 


Oesophagoplastik. 


30.  6.  mit  künstlichem  Kehlkopf  geheilt 
entlassen. 

Vor  vollkommener  Heilung  nach  circa 
4  Monaten  Drüsenrecidiv. 

Tod  am  2.  11.  87.  —  Ausgedehnte  eiterige 
Bronchitis,  Pneumonie  beider  Unter- 
läppen,  Decubitus  der  Oesophaguswand 
in  Höhe  des  I.  Brustwirbels. 

Tod  am  7.  Tage.     Bronchitis,  Fettherz. 


Nach  10  Wochen   mit  bestehender  Oeso- 
phagusfistel  entlassen. 


Tod  am  8.  Tage.    Bronchitis  sicca. 

Nach  10  Wochen  geheilt  mit  T-Canüle 
entlassen.    Decanulement  gelang  nicht. 

Vollständige  Heilung  in  8  Wochen.  Ent- 
fernung der  Canüle  am  Ende  der  sechsten 
Woche. 


Gesund  seit  11  Vi  Jahren. 

Rasches  Recidiv.  Allgemeine  Carcinomatose  (?) 
Tod  3  Monate  nach  der  Entlassung. 


Exstirpation  des  Recidivs.  Nach  kurzer  Zeit 
neue  Recidive*.  Tod  9  Monate  nach  der 
ersten  Operation. 


Tod  8V2  Monate  p.  op.    an    einem    Recidiv, 
welches  die  Carotis  arrodirt  hatte. 


Tod    13  V2    Monate   p.    op.     Wahrscheinlich 

Recidiv. 
Gesund  seit  8V2  Jahren. 
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II.  Grössere  Vorträj^e  und  Ahhandlunjren. 


TS 


Alter 

und 

Geschlecht 


Diagnose 


Datum 

der 

Operation 


Art   der   Operation 


30. 


31. 
32. 
33. 

34. 

35. 
3G. 
37. 


39. 


40. 

41. 
42. 

43. 
44. 


59  J.,  m. 

64  J.,  m. 

64  J.,  m. 

58  J.,  m. 

38  .].,  m. 

53  J.,  m. 

62  J.,  m. 

42  J.,  m. 

69  J.,  m. 

64  J.,  m. 


56  .1.,  m. 

35  J.,  w. 
54  J.,  m. 

61  J.,  m. 

62  J.,  m. 


Carcinoma  kera- 
tüides  laryngis 


Carcinoma  la- 
ryngis 
Carcinoma  kera- 
toidcs  laryngis 
Carcinoma  la- 
ryngis (Platten- 
epithelkrebs) 

Carcinoma  kera- 
toides  laryngis 


Carcinoma  la- 
ryngis 

Enchondroma 
laryngis 

Carcinoma  la- 
ryngis 


Carcinoma  kera- 
toidcs  laryngis 

>j 
Carcinoma  la- 
ryngis 


CarciiKuna  kera- 
toides  laryngis 


9.11.89 

19.  6.  90 

22.11.91 

3.9.91 

19.8.92 

10.11.92 
14.  7.  94 
30  10.94 

2.  3.  96 

28.  3.  96 


5.11.88 

18.10.89 
12.4.90 

28.  7.  90 
7.12.91 


Exstirpation  der  linken  Kehlkopfh«ilfte 
und  des  vorderen  Theiles  des  rechten 
Stimmbandes.  Resection  eines  Stückes 
der  vorderen  Oesophaguswand.  Sofortiger 
Verschluss  des  Defectes. 

Halbseitige  Exstirpation  (rechtsseitig). 

Exstirpation  der  rechten  und  eines  Theiles 
der  linken  Kehlkopfhälfte. 

Exstirpation  der  rechten  und  des  vorderen 
Theiles  des  linken  Kchlkopfhälfte.  Aus- 
gedehnte Strumectomie  zur  Freilegung 
des  Operationsfeldes. 

Exstirpation  der  rechten  Kchlkopfhälfte 
mit  Ausnahme  eines  kleineu  Stückes 
vom  oberen  Rande    des  Schildknorpcls. 

Exstirpation  der  einen  und  eines  Theiles 

der  anderen  Kchlkopfhälfte. 
Exstirpation  der  rechten  und  eines  Theiles 

der  linken  Kchlkopfhälfte. 
Halbseitige  (linksseitige)  Exstirpation. 


Exstirpation  der  linken  und  eines  Theiles 
der  rechten  Kehlkopf hälfte. 


Exstirpation  der  linken  Kchlkopfhälfte. 


III.    ReHectioneii    kleiner 


Exstirpation  des  rechten  Stimmbandes  und 

Aryknorpcls. 
Kxstirpation  des  rechten  Stimmbandes. 
Partielle  Kehlkopfoxstirpation. 

Exstirpation  des  linken  Stimmbandes  (mit 
Ausnahme  des  hinteren  ^/a)  und  eines 
Theiles  des  linken  Tascheubandes. 

Exstirpation  dos  rechten  wahren  und 
falschen  Stimmbandes  mit  einem  Theil 
des  Schildknorpels. 
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Resultat   der   Operation 


Weiterer   Krankheits  verl  au  f 


In  den  ersten  4  Wochen  nach  der  Operation 
vollkommen  normaler  Verlauf.  Möglich- 
keit des  Schluckens.  Dann  Auftreten 
einer  Bronchitis,  im  Anschluss  daran 
Bildung  broDchopneumonischer  Herde. 
Tod  am  20.  12.  89. 

Nach  7  Wochen  geheilt  entlassen. 

Nach    5  V2    Monaten     geheilt    entlassen. 

Decanulement  nicht  gelungen. 
Heilung  in  31/2  Monaten.     Decanulement 

wegen  Erweichung  der  Trachealknorpel 

nicht  möglich. 

Vollkommene  Heilung  in  6  Wochen.  Ent- 
fernung derCanüle  am  Ende  der  5.  Woche. 


1.  2.  93  mit  Canüle  geheilt  entlassen. 

Heilung  in  4  Wochen.  Mit  Canüle  ent- 
lassen. 

Am  11.  1.  95  mit  Canüle  geheilt  ent- 
lassen. 


Tod  am  8.  Tage  an  Aspirationspneumonie. 

(Aspiration     von     Blut    während     der 

Operation     in    Folge     nicht    genügend 

schliessender  Tamponcanüle.) 
Nach  3  Wochen    Entfernung   der  Canüle, 

nach  5  Wochen  geheilt  entlassen. 


Wenige  Tage  nach  der  Entlassung  an  Pneu- 
monie gestorben. 
Gesund  seit  5  V2  Jahren.    Trägt  eine  Canüle. 

Tod  V2  Jahr  nach  der  Entlassung  an  zu- 
nehmender Dyspnoe.  (Drüsenrecidiv  in  der 
Tiefe?) 

Nach  mehr  als  2V2  Jahren  Narbenrecidiv. 
29.  4.  95  Totalexstirpation  (Herr  Geheim- 
rath  Küster).  December  1895  wiederum 
Recidiv.    Tod  im  Juli  1896. 

Wenige  Monate  nach  der  Entlassung  Tod  an 
Recidiv. 

Drüsenrecidiv  V2  Jal^r  nach  der  Entlassung. 
Bald  darauf  Tod. 

Mai  1895  Decanulement.  Juli  1896  Ent- 
fernung Stenose  bedingender  gutartiger 
Granulationen  durch  die  Laryngofissur 
(Herr  Prof.  A.  v.  Bergmann).  Februar 
1897  vollkommen  gesund. 


Recidiv  8  Monate  nach  der  Entlassung. 


Thelle    des    Larynx. 

Vollkommene  Heilung  in  23  Tagen. 

Heilung  in  22  Tagen. 

Tod  am  6.  Tage    nach    der  Operation  an 

Pneumonie. 
Ca.  6  Wochen  nach  der  Operation  geheilt 

entlassen. 

Tod  am  12.  Tage  an  Bronchitis. 
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Tod  im  April  1890  an  Apoplexie. 
Gesund  seit  7V2  Jahren. 

Gesund  seit  6V2  Jahren. 
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'S 

es 


Alter 

und 

Geschlecht 


Indication 

zur 
Operation 


Datum 

der 

Operation 


Art   der   Op  eration 


45. 

46. 

47. 
48. 


37  J.,  m. 
65  J.,  m. 

62  J.,  w. 
52  J.  m., 


Carcinoma  glan- 
duläre laryngis 

Carcinoma  kera- 
toides  laryngis 

Carcinoma  la- 
ryngis 

ji 
(Plattenepithel- 
krebs) 


29. 8.  92 
27.  9.  92 

8.11.93 
4.9.96 


£xstirpation  eines  wallnussgrossen  Tumor 
aus  der  rechten  Plica  aryepiglottica. 

Exstirpation  des  linken  Stimmbandes  und 
eines  Theiles  der  linken  Schildknorpel- 
platte. 

Exstirpation  des  linken  wahren  Stimm- 
bandes. 

Exstirpation  der  obersten  Vs  der  rechten 
Kehlkopfhäifte  einschl.  der  halben  £pi- 
glottis. 
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Besultat   der   Operation 


Weiterer   Krankheits verlauf 


Tod  am  16.  9.  92  an  Erysipel  und  Pneu- 
monie. 
Heilung  in  5  Wochen. 

Vollkommene  Heilung  in  5V2  Wochen. 
Nach  2  Monaten  geheilt  entlassen. 


Gesund  seit  4V4  Jahren. 


Nach  IV4  Jahren  locales  Recidiv.    Tod  zwei 

Jahre  nach  der  Operation. 
Drüsenrecidiv  3  Monate  nach  der  Entlassung. 

17.  5.  97  Tod. 
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X. 

Ueber  malignes  Lymphom. 

Von 

Professor  Dr«  F«  Fischer 

in  Strassburg  *). 


M.  IL!  In  den  letzten  Jahren  sind  eine  grosse  Anzahl  von 
Arbeiten  über  das  maligne  Lymphom  erschienen,  welche  sich  mit 
der  Aetiologie  dieser  so  räthselhaften  Krankheit  beschäftigen.  Von 
den  verschiedensten  Seiton  ist  die  Behauptung  aufgestellt  worden, 
das  maligne  Lymphom  sei  nicht  als  eine  selbstständige  Erkrankung 
der  Lymphdrüsen  aufzufassen,  man  müsse  dasselbe  vielmehr  den 
Iiifectionskrankheiten  zuzählen.  —  So  sehen  die  Einen  in  dem 
malignen  Lymphom  eine  besondereForm  derLymphdrüsentuberculose, 
die  nur  im  klinischen  Verlaufe  von  der  gewöhnlichen  Lymphdrüsen- 
tuberculose  abweiche,  während  sich  bei  der  pathologisch  anatomischen 
bac^ieriologischen  üntersuclmng  und  durch  Thierexperiment  stets 
mit  Sicherheit  nachweisen  lasse,  dass  man  es  mit  einer  richtigen 
Tuberculosc  zu  thun  habe.  —  Andere  Autoren  fanden  bei  ihren 
Untersuchungen  in  den  Drüsentumoren,  wie  auch  in  dem  Blute  der 
Kranken  andere  Mikroorganismen,  Staphylococcus,  Streptococcus 
etc.  und  lehrten,  gestützt  auf  diesen  Befund  und  den,  wenn  auch 
nicht  stetes  positiven  Ausfall  des  Thierexperimentes ,  —  der  Ver- 
grösserung  fast  sämmtiicher  Lymphdrüsen,  —  dass  das  maligne 
Lymphom  eine  durch  diese  Mikroorganismen  bedingte  Krank- 
heit sei.  — 

Ich  kann  davon  Abstand  nehmen,  die  verschiedenen  Autoren 
hier    aufzuzählen  und    ihre  Untersuchungsresultate  zu    besprechen, 
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da  ja  in  jüngster  Zeit  in  Anschluss  an  Fälle  von  malignem  Lymphom, 
welche  in  der  Bruns'schen  Klinik  beobachtet  wurden,  von  Dietrich 
eine  sehr  werthvoUe  Mittheilung  publicirt  wurde,  in  welcher  eine 
vollständige  Zusammenstellung  und  kritische  Besprechung  der  be- 
treffenden Arbeiten  niedergelegt  ist.  —  Im  Anschluss  an  die  Die- 
trich'sche  Publication  und  seine  Schlussfolgerungen,  möchte  ich 
hier  in  aller  Kürze  die  Resultate  meiner  Untersuchungen  und  Be- 
obachtungen mittheilen,  die  ich  bei  einer  Anzahl  von  Kranken  an- 
stellen konnte,  die  an  malignem  Lymphom  litten. 

In  der  Strassburger  chirurgischen  Klinik  wurde  diese  immer- 
hin seltene  Lymphdrüsenerkrankung  bei  12  Kranken  im  Laufe  der 
letzten  5  Jahre  beobachtet,  und  wurde  es  mir  möglich  gemacht, 
durch  die  so  bereitwillige  Unterstützung  des  verstorbenen  Prof. 
Lücke  und  des  jetzigen  Directors  der  Klinik  des  Herrn  Professor 
Madelung  die  Kranken  eingehend  zu  untersuchen  und  die  Dia- 
gnose des  malignen  Lymphoms  nach  der  Probeexstirpation  von  ver- 
grösserten  Lymphdrüsen  und  durch  das  Thierexperiment  zu  erhärten. 

In  allen  12  Fällen  hatte  die  Erkrankung  mit  Schwellung  der 
Halsdrüsen  begonnen;  ich  beobachtete  das  maligne  Lymphom  10  mal 
bei  Männern  (3  Erwachsene  im  Alter  von  32,  36  und  43  Jahren, 
7  Knaben  im  Alter  von  4 — 15  Jahren)  2  mal  bei  Frauen  im  Alter 
von  17  und  27  Jahren.  Was  die  Consistenz  der  vergrösserten 
Lymphdrüsen  anbetrifft,  so  wurde  die  harte  und  weiche  Form  con- 
statirt,  es  kam  mit  Ausnahme  eines  Falles  in  allen  Combinationen 
beider  Formen  bei  demselben  Individuum  vor,  auch  bei  unsern 
Kranken  konnte  festgestellt  werden,  wie  das  ja  schon  mehrfach 
beschrieben  ist,  dass  die  zunächst  weichen  Drüsentumoren  bei 
längerm  Bestehen  eine  harte  Consistenz  annahmen  und  fasse  ich 
somit  die  weiche  Form,  mit  von  Winiwarter,  als  das  jugendliche 
Stadium  der  Drüsenerkrankung  auf;  die  harte  Form  ist  stets  ein 
weiter  vorgeschrittener  Process  der  Entwicklung  des  malignen 
Lymphoms. 

Es  lehrt  das  schon  der  eben  erwähnte  Fall,  bei  welchem  die 
während  des  Lebens  tastbaren,  vergrösserten,  peripheren  Drüsen 
sämmtlich  harte  Consistenz  hatten.  Selbst  die  während  des  Auf- 
enthaltes in  der  Klinik  erst  palpabel  gewordenen  und  anfangs  nur 
kleinen  Drüsen  an  der  bis  dahin  verschont  gewesenen  Seite  des 
Halses  boten  sofort  die  harte  Beschaffenheit  dar,  wogegen  die  bei 
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der  Autopsie  gefundenen  retroperitonealen  Lymphdrüsen  eine  weiche 
Consisienz  hatten,  und  auch  die  mikroskopische  Untersuchung 
dieser  zeigte  das  für  die  weiche«Form  charakteristische  Bild,  sehr 
grosser  Zellreichthum  und  geringe  Bindegewebsentwicklung. 

Ausser  der  für  die  Diagnose  unbedingt  nöthigen  mikroskopischen 
Untersuchung  des  Blutes,  um  Leukaeraie  auszuschliessen ,  wurde 
von  allen  Kranken  mehrfach  Blut  unter  den  bekannten,  nöthigen 
Cautelen  abgeimpft  und  Nährböden  damit  beschickt.  Diese  Ver- 
suche fielen  alle  negativ  aus,  Agar,  Gelatine,  Blutserum  und  Bouillon 
blieben  völlig  steril,  bis  auf  einen  Fall,  über  den  ich  schon  be- 
richtet habe.  Bei  dem  Patienten  wurde  recurrirendes  Fieber  beob- 
achtet;  in  den  Fieberanfällon  waren  die  Irapfversuche  positiv,  in 
in  den  fieberfreien  Intervallen  fielen  sie  negativ  aus;  ich  halte  diesen 
Befund  für  Secundärinfection. 

Von  den  Kranken  starben  vier  in  der  Klinik,  bei  keinem  aber 
wurde  beim  Zählen  der  rothen  und  weissen  Blutkörperchen  mit 
dem  Thom  ansehen  Apparate  eine  irgend  wie  erhebliche  Ver- 
mehrung der  Lcucocyten  constatirt,  selbst  kurze  Zeit  vor  dem 
Exitus  überwog  die  Zahl  der  rothen  die  der  weissen  Blutkörperchen 
ganz  beträchtlich;  wenn  auch  die  Anzahl  der  Blutelemente  ge- 
ringer wurde,  so  entsprach  dieser  Befund  dem  zunehmenden 
Marasmus. 

Aus  dem  so  interessanten  und  wichtigen  Seciionsresultate  sei 
Folgendes  hier  erwähnt.  In  zwei  Fällen  bestand  eine  weit  aus- 
gebreitete Generalisirung  des  malignen  Lymphoms,  Metastasen 
wurden  fast  in  allen  Organen  gefunden,  ohne  dass  sonst  aber 
wichtige  Veränderungen  constatirt  werden  konnten,  die  auf  andere 
Erkrankungen  zu  beziehen  waren.  In  zwei  andern  Fällen  dagegen 
fanden  sich  neben  Metastase  des  malignen  Lymphoms  noch  die  Zeichen 
der  Tuberculose;  Tuberculose  der  Lungen,  des  Darmes  und  der 
Mesenterialdrüsen  in  dem  einen  Falle  und  in  dem  andern  Tuber- 
culose der  Lunge,  Leber  und  Milz;  bei  beiden  aber  waren  die 
tuberculösen  Veränderungen  noch  wenig  weit  vorgeschritten  und 
war  die  Tuberculose  sicher  erst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  zur  Aus- 
bildung gekommen.  Es  ist  deshalb  in  diesen  beiden  Fällen,  meiner 
Ansicht  nach,  die  Tuberculose  als  Secundärinfection  aufzufassen; 
es  konnte  der  durch  die  Entwicklung  des  malignen  Lymphoms 
schon  so  sehr  geschwächte  Körper  dem  Ansiedeln  und  den  schäd- 
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liehen  Einwirkungen  der  Tuberkelbacillen  keinen  Widerstand  mehr 
entgegen  setzen.  — 

Bei  allen  Kranken  konnte  ich,  wie  schon  bemerkt,  Probe- 
exstirpation  von  den  vergrösserten  Lymphdrüsen  machen,  selbst- 
verständlich unter  streng  aseptischen  Cautelen  und  wurde  dieses 
werthvolle  Material  zu  folgenden  Versuchen  benutzt:  Ein  Theil  der 
Drüsen  wurde  in  kleine  Stücke  zerlegt  und  möglichst  bald  nach 
der  Operation  Thieren  in  die  Peritonealhöhle  implantirt.  (Hund, 
Kaninchen,  Schwein,  Meerschwein  und  wurden  zu  jedem  Versuche 
zwei  Thiere  verwendet.)  Die  Thiere  überstanden  sämmtlich  den 
Eingriff  und  wurden  erst  nach  Verlauf  von  2 — 3  Monaten  getödtet. 
Bei  keinem  der  Thiere  waren  Zeichen  der  Tuberculose  makroskopisch 
und  mikroskopisch  nachweisbar,  bei  keinem  Thiere  war  Vergrösserung 
der  Lymphdrüsen  zu  constatiren;  auch  fiel  die  während  der  Beob- 
achtungszeit mehrfach  vorgenommene,  culturelle  und  tinctorielle 
Untersuchung  des  Blutes  der  Thiere  stets  negativ  aus.  Noch  ganz 
besonders  ist  hervorzuheben,  dass  das  Thierexperiment  ebenfalls  ein 
völlig  negatives  Resultat  ergab,  auch  in  den  beiden  Fällen,  in 
welchen  die  Drüsen  von  Kranken  stammten,  bei  denen  neben  dem 
malignen  Lymphom  noch  Tuberculose  innerer  Organe  bestand,  wie 
dies  ja  durch  die  Autopsie  nachgewiesen  wurde.  Die  Thiere  blieben 
frei  von  Tuberculose.  Ich  lege  auf  diesen  Befund  einen  ganz  be- 
sondem  Nachdruck,  da  er  den  sichersten  Beweis  liefert,  dass  die 
Halsdrüsen  der  beiden  Kranken  frei  von  Tuberculose  waren,  und 
betone  ich  dies  um  so  mehr,  da  die  Lymphdrüse  in  dem  einen 
Falle  4  Wochen,  in  dem  andern  Falle  14  Tage  vor  dem  Tode 
exstirpirt  wurden.  — 

Mit  einem  andern  Theile  der  verkleinerten  Drüse  habe  ich 
Impfversuche  auf  bekannten  Nährböden  vorgenommen  und  in  keinem 
Falle  konnte  ich  ein  positives  Resultat  erzielen,  Platten  und  Reagenz- 
röhrchen  blieben  steril.  — 

Der  Rest  der  Drüse  wurde  zum  Zwecke  der  mikroskopischen 
Untersuchung  in  Sublimat,  Alcohol,  Formalin  und  Müll  er 'scher 
Lösung  gehärtet  und  zahlreiche  Schnitte  angefertigt;  trotz  aller 
Bemühungen  und  Anwendung  der  verschiedenen  Färbemethoden  ist 
es  mir  in  keinem  Falle  gelungen,  Mikroorganismen  in  den  Drüsen 
mikroskopisch  nachzuweisen;  weder  Tuberkelbacillen  noch  andere 
Organismen  konnte  ich  in  den  Präparaten  auffinden.  — 
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Bei  der  histologischen  Untersuchung  der  Drüsen  bin  ich  im 
Wesentlichen  zu  denselben  Resultaten  gekommen,  wie  v.  Wini- 
warter,  Goldmann,  Kanter,  Dietrich  und  x\ndere.  Gleichgiltig 
ob  die  zelligen  Elemente  der  Drüsen  mehr  in  den  Vordergrund 
treten,  —  die  weiche  Form,  —  oder  das  bindegewebige  Gerüst 
mehr  ausgebildet  ist,  —  die  harte  Form  des  malignen  Lymphoms,  — 
stets  fand  ich  bei  der  Färbung  mit  dem  Triacid-Gemisch  Ehrl  ich 's 
oder  mit  Heidenhain-Biondi'scher  Flüssigkeit  neben  Lympho- 
cyten  die  von  Gold  mann  zuerst  in  den  Drüsen  beschriebenen 
eosinophilen  Zellen,  in  einigen  Fällen  in  reichlicher  Menge,  ver- 
einzelte epitheloide  Zellen,  nur  in  wenig  Drüsen  Riesenzellen  und 
ebenfalls  nicht  constant  die  Goldmann 'sehen  Kugelzellen.  — 

Besonders  wichtig  sind  bei  diesem  Befunde  die  eosinophilen 
Zellen,  doch  kann  ich  auf  deren  Nachweis  kein  besonders  grosses 
Gewicht  für  die  Diagnose  des  malignen  Lymphoms  legen;  Kanter 
hat  bekanntlich  diese  Zellfonn  sowohl  bei  malignem  Lymphom,  als 
bei  Lymphadenitis  acuta  in  beträchtlicher  Anzahl  gefunden;  ich  traf 
in  einem  Falle,  (es  handelte  sich  um  ein  16 jähriges  Mädchen) 
der  klinisch  zunächst  nur  als  malignes  Lymphom  gedeutet  werden 
konnte,  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  exstirpirten 
Drüsen  die  eosinophilen  Zellen  in  reichlicher  Menge  neben  Lympho- 
cyten  und  spärlichen  epitheloiden  Zellen;  bei  sehr  sorgfältigem 
Durchsuchen  zahlreicher  Präparate  fand  ich  stets  die  Zellkerne  und 
Zellen  selbst  gut  gefärbt,  Riesenzellen  fehlten,  es  war  aber  nichts, 
was  auf  regressive  Metamorphose  hindeuten  koimtc,  in  der  Drüse 
zu  finden.  Die  Färbung  durch  Tuberkelbacillen  und  andere  Mikro- 
organismen gab  ein  negatives  Resultat.  —  Stücke  von  derselben 
Drüse  wurden  zwei  Kaninchen  in  die  Bauchhöhle  implantirt  und 
beide  Thiere  gingen  nach  Ablauf  von  7  und  8  Wochen  ein;  bei 
deren  Autopsie  wurde  typische  Tuberculose  gefunden,  das  Peri- 
toneum parietale  und  viscerale  war  mit  zahllosen  Tuberkelknötchen 
übersäet,  die  Mesenterialdrüsen  vergrössert  und  zum  Theil  käsig 
degenerirt,  auf  beiden  Seiten  des  Zwerchfells,  der  Pleura  costalis 
und  pulmonalis  zahli-eiche  miliare  Knötchen;  mikroskopisch  Hessen 
sich  in  diesen  Knötchen  die  Charactere  des  Tuberkels,  und  reichliche 
Tuberkelbacillen  nachweisen.  Bei  der  Kranken  war  an  eine  Ex- 
stirpation  bei  der  Multiplicität  der  Drüsenschwellung  nicht  zu  denken 
gewesen  und  stellten  sich  einige  Zeit  später  die  Zeichen  der  Tuber- 
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culose  ein,  Spitzencatarrh ,  Tuberkelbacillen  in  Sputum  und  Er- 
weichung und  Aufbrechen  der  Halsdrüsennarbe,  so  dass  auch  bei 
der  Kranken  die  Diagnose  Tuberculose  erhärtet  wurde.  —  Ich  habe 
diesen  Fall  etwas  ausführlicher  mitgetheilt,  da  ich  glaube,  mit 
vollem  Rechte  aus  dieser  Beobachtung  schliessen  zu  müssen,  dass 
in  zweifelhaften  Fällen  für  die  Diagnose  des  malignen  Lymphoms 
nicht  allein  die  Probeexcision  und  die  mikroskopische  Untersuchung 
genügt,  dass  der  immerhin  wichtige  Befund  zahlreicher  eosinophiler 
Zellen  allein,  noch  keinen  Schluss  zulässt,  sondern  dass  neben 
diesen  Untersuchungen  auch  noch  das  Thierexperiment  mit  heran- 
zuziehen ist  und  erst,  wenn  auch  dieses  letztere  einen  negativen 
Befund  giebt,  darf  die  Diagnose  auf  malignes  Lymphom  mit  Sicher- 
heit gestellt  werden.  In  folgenden  Sätzen  möchte  ich  die  Folgerungen 
aus  meinen  Untersuchungen  zusammenfassen: 

1 .  Das  maligne  Lymphom  ist  eine  selbstständige,  wohlcharac- 
terisirte  Erkrankung  der  Lymphdrüsen,  dessen  Aetiologie  bisher 
noch  nicht  aufgedeckt  ist. 

2.  In  zweifelhaften  Fällen  ist  für  die  Diagnose  des  malignen 
Lymphoms  neben  der  Probeexcision  und  Untersuchung  der  Drüse 
noch  das  Thierexperiment  nöthig. 

3.  Der  Nachweis  eosinophiler  Zellen  in  Lymphdrüsentumoren 
kann  nicht  zur  Diagnose  des  malignen  Lymphoms  verwerthet  werden. 

4.  Gleichzeitig  mit  maligner  Lymphomen twicklung  kann  Tuber- 
culose anderer  Organe  und  auch  der  Drüse  beobachtet  werden; 
die  Tuberculose  ist  als  Secuiidärinfection  des  geschwächten  Or- 
ganismus aufzufassen. 


XL 

Zur  Narkotisirungs-Statistik. 

(Sechster  Bericht  1895-96,  1896-97.) 

Von 

£•  fSurlti). 


Da  auf  dem  vorigjährigen  Congress  eine  Berichterstattung  über 
die  Narkotisirungs-Statistik,  wegen  Ueberhäufung  mit  anderen 
Gegenständen  nicht  stattgefunden  hat,  liegen  jetzt  die  Statistiken 
für  die  Jahre  1895—96  und  1896—97  vor.  Von  denselben  um- 
fasst  die  erstere  44,  die  letztere  48  Berichterstatter,  darunter  resp. 
39  und  41  aus  dem  Deutschen  Reiche  und  resp.  5. und  7  aus  dem 
Auslande  (Oesterreich,  Russland,  Schweden,  Serbien).  Einige  Be- 
richte sind  uns  auch  von  Nichtmitglicdern  zugegangen ;  so  in  beiden 
Jahren  von  den  Herren  Zahnarzt  Ritter  in  Berlin  und  Schopf 
in  Wien,  und  im  letzten  Jahre  von  Herrn  Treuberg  in  NicolajefT. 
Wie  in  den  früheren  Berichten  2)  liegt  auch  für  die  beiden  letzten 
ein  von  unserem  Mitgliede  Herrn  von  Fichte  eingesandter  Sam- 
melbericht aus  den  Ganiison-Lazarethen  des  XIV.  (Königl.  Würt- 
tembergisches) Armee-Corps    vor.      Auch   handelt  es  sich,  wie  in 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  24.  April  1897, 
jedoch  waren,  da  nachträglich  noch  einige  Berichte  hinzugekommen  sind,  die  vor- 
getragenen Ziffern  geringer,  als  die  hier  vorliegenden;  auch  haben  sich  die  pro- 
portionalen Verhältnisse  dadurch  etwas  geändert. 

2)  Vgl.  V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  42,  S.  282:  Bd.  45,  S.  55;  Bd.  46, 
S.  139;  Bd.  48,  S.  223  und  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chir- 
urgie. 20.  Congr.  1891  II,  S.  46;  21.  Congr.  1892,  S.  308;  22.  Congr.  1893, 
S.  8;  23  Congr.  1894,  S.  11;  24.  Congr.  1895,  S.  460. 
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den  früheren  Berichten  in  den  beiden  gegenwärtigen  i)  grösstentheils 
um  die  Ergebnisse  eines  Jahres,  jedoch  sind  von  einigen  Be- 
richterstattern auch  solche  früherer  Jahre,  die  noch  nicht  herange- 
zogen worden,  mitgetheilt  worden.  Grösstentheils  sind  den  Berichten 
die  früher  versandten  Fragen  zu  Grunde  gelegt  worden  2). 

Die  Summe  aller  in  den  beiden  letzten  Berichten  für  1895 — 96 
und  1896 — 97  verzeichneten  Narkosen  beläuft  sich  auf  resp.  29,596 
und  32,009,  zusammen  61,605,  darunter  39,627  Chloroform-Nar- 
kosen  (28  f),  14,092  Narkosen  mit  Aether  (4  f),  5,064  mit  Aether 
und  Chloroform  (1  f),  996  mit  Billroth-Mischung  (l  f),  1,826  mit 


*)  Die  den  44  Berichten  aus  dem  Berichtsjahre  1895 — 96  entnommenen 
Zahlen  stammen  aus  den  Kliniken,  Polikliniken,  Krankenhäusern,  Privat- 
kliniken, der  Privatpraxis  der  folgenden  50  Herren  her:  Anger  er,  v.  Barde- 
leben  (B.  Köhler,  Koenig),  Bardenheuer  sen.,  Boeters,  Borelius, 
Böse,  Braun  (Stetter  und  v.  Eiseisberg),  Braun  (Göttingen),  Bruns, 
Chwat,  Credo,  Czerny,  Erbkam,  v.  Pichte,  Fincke,  Garte,  Görges, 
Göschel,  Habs,  Helferich,  Herzog,  Heuck,  Klaussner,  Kredel, 
Küster,  C.  Lauenstein,  Lindner,  Madelung,  Moeller,  Morian,  W. 
Müller  (Aachen),  Neumeister,  Obalinski,  Rehn,  Riedel,  Ritter, 
V.  Rosthorn,  Schede  (Kümmell,  Sick),  Schopf,  Stelzner,  Unruh, 
Wagner,  Waitz,  Zeller  (Stuttgart). 

Die  48  Berichte  aus  dem  Jahre  1896—97  rühren  her  von  folgenden 
47  Herren:  Angerer,  Barth,  Becker,  Boeters  (2),  Borelius,  Böse, 
Braun,  Bruns,  Chwat,  Crede,  Czerny,  Erbkam,  v.  Fichte,  Fincke, 
Felix  Franke,  Garre,  Göschel,  Güterbock,  Habs,  Herzog,  Jaeger, 
Jungengel,  Karg,  Klaassner,  Koerte,  Kümmell  u.  Sick,  C.  Lauen- 
stein, Lennander,  Lindner,  Madelung,  Moeller,  Kurt  Müller, 
W.  Müller  (2),  Obalinski,  Oberst,  Patrzek,  Petri,  Biedel,  Ritter, 
Schaberg,  Schopf,  Stelzner,  Subbotie,  Treuberg,  Unruh,  Zeller 
(Stuttgart). 

2)  1.  Angabe  der  Beobachtungszeit. 

2.  Angaben,  welche  Betäubungsmittel  resp.  deren  Präparate  (Chloro- 
form, Aether,  Mischungen  derselben  u.  s.  w.)  und  wie  oft  die  einzelnen  der- 
selben angewendet  worden  sind. 

3.  Bezugsquellen  derselben. 

4.  Angewendete  Apparate  u.  s.  w. 

5.  Angabe  der  Zeitdauer  ungewöhnlich  lange  (1  Stunde  und  darüber) 
fortgesetzter  Narkosen. 

6.  Verbrauch  der  Betäubungsmittel  pro  Minute,  oder  im  Durchschnitt 
für  jede  Narkose,  oder  Maximal  verbrauch  bei  ungewöhnlich  lange  dauernden 
Narkosen. 

7.  Angaben,  ob  und  in  welcher  Zahl  von  gleichzeitigen  Morphium- 
oder  anderen  Injectionen  Gebrauch  gemacht  wurde. 

8.  Angabe,  wie  oft  der  Harn  (vor  der  Narkose)  Zucker  bezw.  Eiweiss 
enthielt  (nach  welcher  Methode  bestimmt?  bei  Zucker  wie  viel  Procent?). 

9.  Uebele  Zufälle  bei  und  nach  den  Narkosen:  a)  Asphyxien  (Behand- 
lung derselben,  Tracheotomie  u.  s.  w.).  b)  Todesfälle  (Ursachen,  Sections- 
ergebnisse  u.  s.  w.)-  c)  Etwaige  übele  Nachwirkungen  nach  der  Chloroform- 
und  Aethemarkose  (Spätcollaps,  Lungenödem,  Bronchitis,  Pneumonie  mit  und 
ohne  tödtlichem  Ausgang). 
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Bromaethyl,    keine    mit  Pental,    zusammen    auf  61,605  Narkosen 
34  Todesfälle,  oder  1  :  1811. 

Fasst  man  das  bisher  seit  1891  in  6  Berichten  enthaltene 
Gesammtmaterial  von  330,429  Fällen  mit  136  Todesfällen  oder 
einer  Mortalität  von  1  :  2429  zusammen,  so  ergiebt  sich ,  dass  die 
Mortalität  am  ungünstigsten  beim  Pental  war,  nämlich  1 :  213,  dem- 
nächst beim  Chloroform  1:2,075,  dann  Billroth-Mischung  1:3,370, 
dann  Aether  1 :  5^12,  Broraäthyl  1 :  5,396,  und  am  Günstigsten  die 
gemischte  Chloroform-  und  Aethemarkose  1  : 7,613,  wie  sich  des 
Näheren  aus  den  folgenden  Tabellen  ergiebt: 

a.    Chloroform-Narkosen. 


1890-91 

22  656  mit 

6  t  = 

.  3776 

1891-92 

72  593  mit 

31  t  = 

:  2341 

1892—93 

38  480  mit 

9  t  = 

:  4278 

1893-94 

33  038  mit 

17  t  - 

:  1946 

1894—95 

84  412  mit 

25  t  = 

:  1376 

1895-96 

19  377  mit 

13  t  = 

:  1482 

1896-97 

20  250  mit 

15  t  = 

1350 

Sa.: 

240  806  mit 

116  t  = 

:  2075 

b. 

Aether-Narkosen: 

1890-91 

470  mit  -  t 

1891—92 

7  968  mit  —  f 

1892-93 

6  312  mit  —  t 

1893—94 

11669  mit    2  t  '-= 

1 

:  5834 

1894-95 

15  821  mit    5  t  = 

1 

:  3164 

1895—96 

7  141  mit    3  t  = 

1 

:  2380 

1896—97 

6  951  mit     1  t  = 

1 

:  6951 

Sa.: 

56  233  mit  11  t  = 

1 

:  5112 

c.    Gemischte  Chloroform-  und  Acthcr- 


Narkosen. 

1890—91 

1  055  mit  —  t 

1891-92 

1  854  mit     1  t  =  1 

:  1854 

1892-93 

1  209  mit  —  t 

1893—94 

3  896  mit  —  f 

1894-95 

2  148  mit  —  + 

1895—96 

1  565  mit  —  t 

1896-97 

3  499  mit     1  t  =  1 

:  3499 

Sa.i 

15  226  mit    2  t  =  1 

:  7613 
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d.   Narkose  mit  Billroth-Mischung  (Chloro- 
form, Aether,  Alkohol). 
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1890—91 

417  mit  —  t 

1891—92 

2044  mit  —  t 

1892-93 

979  mit  -  t 

1893—94 

750  mit     1  t  =  1 

:  750 

1894-95 

1  554  mit  —  t 

1895—96 

627  mit  -  t 

1896—97 

369  mit     1  t  =  1 

:  369 

Sa.: 

6  740  mit    2  t  =  1 

:  3370 

e.    Bromäthyl-Narkosen. 


1890—91 

27  mit 

—  t 

1891—92 

2  433  mit 

1  t  =  1 

.  2433 

1892-93 

2  095  mit 

—  t 

1893—94 

2  986  mit 

1  t  -=   1 

:  2986 

1894-95 

1  426  mit 

—  t 

1895—96 

886  mit 

—  t 

1896-97 

940  mit 

—  t 

Sa.: 

10  793  mit 

2  t  =  1 

:  5396 

f.    Pental-Narkosen. 


1891—92 

219  mit     1  t  =  1  :  219 

1892—93 

378  mit    2  t  =  1  :  189 

1894—95 

34  mit  —  t 

Sa.: 

631  mit  3  t  =  1  :  213 

Chloroform.  Unter  den  verschiedenen  Präparaten  desselben 
ist  das  Pictet'sche^)  in  den  beiden  Berichtsjahren  nicht  sehr  häufig 
zur  Anwendung  gekommen  und  zwar  vorzugsweise  im  Auslande 
(Schweden  und  Russland);  bestimmte  Zahlen  liegen  für  beide  Jahre 
nur  resp.  508  und  553  Anwendungen  vor;  von  einigen  Beobach- 
tern (z.  B.  Anlage  28)  wurde  Chloroform  Anschütz  bevorzugt.  — 
Asphyxieen  wurden  mit  den  verschiedenen  Arten  von  Chloroform 
in  ähnlicher  Weise,  wie  in  früheren  Jahren  beobachtet,  ferner  be- 
denkliche Zustände  von  Collapsus  (Anlage  3),  2  Fälle  von  Glottis- 
krampf, welcher  die  Tracheotomie  erforderte  (Anlage  22),  mehrere 
Fälle    von    Pneumonie    (z.  B.  Anlage  5,  6),    ferner    2mal    eine 


^)  Ein  Beobachter  machte  im  Jahre  1896  die  Bemerkung,  dass  der  Ge- 
brauch desselben  von  ihm  ausgesetzt  wurde,  weil  die  chemische  Untersuchung 
ergab,  das.s  dasselbe  eine  geringe  Menge  Aethyiideucblorid  enthalte. 
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deletäre  Wirkung  des  Chloroforms  auf  die  Nieren,  bestehend  in 
einer  schweren  parenchymatösen  Degeneration  derselben  (Anlage  13), 
endlich  auf  2  Spättodesfälle  und  1  indirecter  Todesfall  (durch 
Aspirationspneumonie)  nach  Anwendung  desselben  (Anlage  19).  — 
Die  Zahl  der  dem  Chloroform  mit  mehr  oder  weniger  Bestimmtheit 
zuzuschreibenden  Todesfälle  betrug  in  den  beiden  Jahren  resp. 
13  und  17,  also  zusammen  30,  und  sind  dieselben  in  den  Anlagen 
(1,  4,  8—17,  18,  20,  21  —  28,  30,  31,  33,  36)  grösstentheils 
näher  beschrieben  und  der  Mehrzahl  nach  auch  mit  den  Sections- 
resultaten  angeführt.  Es  geht  aus  diesen  Anführungen  hervor,  dass 
alle  Lebensalter,  vom  Kindes-  bis  zum  Greisenalter,  sich  darunter 
befanden  und  dass  neben  Herz-  und  anderen  Brustafifectionen,  welche 
den  Tod  einigermassen  erklärlich  machen,  doch  auch  viele  Fälle 
vorhanden  waren,  in  denen  der  Tod  durch  die  Section  keine  Auf- 
klärung fand.  —  Die  sonstigen  Umstände  bei  der  Anwendung  des 
Chloroforms,  namentlich  seine  Bezugsquellen,  die  Benutzung  der 
zur  Betäubung  verwendeten  Vorrichtungen  und  Methoden,  die  Zeit- 
dauer seiner  Anwendung  und  der  Verbrauch  an  Material,  sowie  die 
gleichzeitige  Benutzung  von  Morphium-  und  anderen  Injectionen 
bieten  nichts  von  dem  in  den  früheren  Berichten  Erwähnten  Ab- 
weichendes dar. 

Dem  Aether  sind  in  den  beiden  letzten  Jahren  4  Todesfälle 
(Anlage  5,  7,  16,  32),  der  Verbindung  von  Chloroform  und 
Aether  1  Todesfall  (Anlage  32)  und  der  Billroth-Mischung 
ebenfalls  1  Todesfall  (Anlage  35)  zur  Last  zu  legen.  Auch  über 
den  Aether  ist,  gegenüber  den  früheren  Berichten,  nichts  wesentlich 
Neues  anzuführen,  indem  auch  in  den  letzten  Jahren  eine  An- 
zahl von  Bronchitiden  und  Pneumonien,  darunter  einige 
tödtliche,  beobachtet  wurden,  die  auf  dessen  Anwendung  zurück- 
zuführen sind  (Anlage  5,  11,  16,  28),  namentlich  bei  Operationen, 
welche  die  Bauchhöhle  betreffen  (Anlage  16);  es  fanden  sich  auch 
Aether-Exantheme  (Anlage  16),  die  gleichmässig  bei  Erwachsenen 
und  Kindern,  oft  schon  nach  wenigen  Zügen,  sichtbar  wurden ;  auch 
ein  Aether-Zittern  wurde  beobachtet  und  dass  bei  Epileptikern 
durch  die  Aethernarkose  reguläre  epileptische  Anfälle  ausgelöst 
wurden  (Anlage  11,'  34). 

Von  den  übrigen  Anästhesieen,  oder  den  verschiedenen  Com- 
binationen  mehrerer  Anaesthetica  ist  nichts  Bemerkenswerthes  an- 
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zuführen,  ebensowenig  über  die  mehrfach  erwähnten  localen 
Anästhesirungen,  unter  denen  die  Cocain- und  die  Schleich- 
sche  Infiltrationsanästhesie  durch  einzelne  Beobachter  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  benutzt  wurde. 


A  H 1  a  g  e  n. 

L  von  Bardeleben  sen.,  (bis  24.  9.  95.),  R.  Koehler,  (bis  1.12.95), 
Koenigsen.  (seit  1.  12.  95).  Chirurgische  Klinik  und  der  damit  verbundenen 
Nebenabtheilung  für  äusserlich  Kranke  im  Königlichen  Charit^-Krankenhause 
zu  Berlin  (Berichterstatter  Stabsarzt  Dr.  Tilmann). 

1.  Chloroform.  1.  1.  März  1895  bis  31.  März  1896  666  Chloroform- 
narkosen. 

2.  Bis  zum  15.  12.  1895  wurde  das  bisher  im  Gebrauch  befindliche 
Fictet'sche  Eischloroform  angewandt,  von  da  an  bis  zum  Schluss  des  Berichts- 
Jahres  Chloroform  aus  der  Fabrik  von  Merck  in  Darmstadt. 

3.  Esmaroh'sche  Maske  bis  1.  12.  mit  der  Kirch  hoff  sehen  Metall- 
rinne, von  da  ab  ohne  dieselbe.  Ausserdem  der  Junker' sehe  bez.  Kappeler- 
sche  Apparat  in  24  Fällen. 

4.  Länger  dauernde  Narkosen  kamen  147  und  zwar  83,  die  60—90 
(Chloroformverbrauch  15—80  Cctm.,  im  Durchschnitt  pro  Narkose  34,5  Cotm.), 
44,  die  90 — 120  (Verbrauch  20—80  Cctm.,  im  Durchschnitt  pro  Narkose  59,4), 
20,  die  120—150  (Verbrauch  40—95  Cctm.,  im  Durchschnitt  pro  Narkose 
70  Cctm.)  Minuten  währten. 

5.  Für  jede  Narkose  wurden  durchschnittlich  22  Cctm.  Chloroform 
verbraucht,  in  jeder  Minute  für  alle  Narkosen  zusammengenommen  0,57  Cctm. ; 
sondert  man  die  über  eine  Stunde  dauernden  Narkosen  aus,  so  sinkt  diese 
Ziffer  noch  auf  0,54  Cctm.  Im  Berichtsjahr  1893/94  betrug  der  Chloroform- 
verbrauoh  pro  Minute  0,71,  in  dem  1894/95  dagegen  0,61  und  in  diesem  nur 
0,57.  Dieses  stete  Sinken  der  erforderlichen  Menge  des  Narkotiscums  dürfte 
wohl  auf  die  sorgfältige  Handhabung  der  Tropfmethode  zu  beziehen  sein. 

6.  Bei  allen  Männern  und  bei  den  meisten  Frauen,  nie  jedoch  bei  Kindern 
wurden  Morphiuminjectionen  vor  der  Narkose  gegeben. 

7.  Von  üblen  Zufällen  würde  zunächst  aussergewöhnlich  starke  Excitation 
bei  15  Männern  und  3  Frauen  zu  erwähnen  sein,  von  denen  bei  3  keine  Morphium- 
injection  vorangegangen  war.  Erbrechen  während  der  Narkose  wurde  bei 
5  M.  und  3  W.  beobachtet,  vorübergehendes  Aussetzen  des  Pulses  in  9  Fällen 
(6  M.  3  W.),  4  leichte  und  6  schwere  (1  W.,  5  M.).  Asphyxien  kamen  zur 
Beobachtung.  Hervorziehen  der  Zunge,  bez.  Herunterdrücken  der  Epiglottis, 
Herzmassage  hatte  in  allen  Fällen  den  Erfolg,  dass  die  bedrohlichen  Erschei- 
nungen schwanden.  Ein  Todesfall  in  der  Chloroformnarkose  wurde  be- 
obachtet : 

Ein  36  Jahre  alter  kräftiger  Arbeiter  wurde  mit  einer  complicii-ten  Fractur 
des  linken  Unterschenkels  aufgenommen  und  eine  Stunde  nachher  nach  vor- 
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heriger  Morph iuminjection  mit  Chloroform  betäubt  behufs  Einrichtung  der 
Fractur.  Schon  nach  wenig  Athemzügen  erfolgte  ein  ausserordentlich  heftiges 
Excitationsstadium,  das  2  Minuten  anhielt.  Nachdem  dann  Y2  Minute  ruhige 
Athmung  stattgefunden  hatt«,  wurde  plötzlich,  nach  Verbrauch  von  6  Cctm. 
Chloroform,  der  Puls  schlecht  und  verschwand  rasch  völlig,  trotz  sofortigen 
Weglassens  der  Chloroforms.  Livides  Aussehen,  Pupillen  weit.  Sofort  wurde, 
nachdem  festgestellt  war,  dass  die  Athemwege  frei  waren,  mit  Herzmassage 
begonnen  und  eine  anscheinende  Besserung  erzielt,  indem  nach  5  Minuten 
sich  die  LippBn  röthclen,  die  Pupillen  eng  wurden,  einige  spontane  Athem- 
züge  erfolgten  und  der  Radialpuls  fühlbar  wurde.  Trotzdem  die  Wiederbe- 
lebungsversuche nicht  ausgesetzt  wurden,  trat  nach  kaum  einer  Minute  der 
vorherige  Zustand  wieder  ein,  der  sich  nicht  mehr  besserte,  so  dass  nach  einer 
Stunde  der  Tod  als  eingetreten  festgestellt  wurde.  Leider  konnte  die  Obduc- 
tion  nicht  stattfinden,  da  die  Leiche  zunächst  gerichtlich  mit  Beschlag  be- 
legt war  und  dann  beerdigt  wurde,  ehe  der  Klinik  die  Freigabe  mitgctheilt 
war.  —  Der  Verlauf  lässt  wohl  keinen  Zweifel  aufkommen,  dass  es  sich  um 
einen  typischen  Chloroformtod  gehandelt  hat. 

II.  Bromaethyl.  Für  kurz  dauernde  Operationen  wurde  in  49  Fällen 
(24  M.,  25  W.)  die  Bromaethyl narkose  angewandt.  Die  Art  der  Anwendung 
war  dieselbe  wie  in  früheren  Berichten  beschrieben.  2  mal  genügten  5,  14  mal 
10  Cctm. ;  sonst  wurden  15  Cctm.  verbraucht.  Die  Dauer  der  Narkose  betrug 
bis  zu  15  Minuten.  Nach  der  Narkose  sofortiges  Erwachen  ohne  Neben- 
erscheinungen. Irgend  welche  bedrohlichen  Zustände  wurden  nicht  be- 
obachtet. 

III.  Aether.  1.  2.  209  Aethernarkosen  in  der  Zeit  vom  1.  März  1895 
bis  31.  März  1896.  Nur  bei  81  Kranken  genügte  der  Aether  allein,  um  aus- 
reichende Narkose  zu  erzielen ;  es  waren  dies  meist  Frauen  und  Kinder,  sowie 
schwächliche  Männer  die  bald  einschliefen.  Sonst  wurde  auch  in  diesem 
Jahre  die  Schwierigkeit  empfunden,  dass  es  lange  dauert,  bis  bei  Aetheran- 
wendung  eine  ausreichende  Narkose  erzielt  ist.  Dem  wnrde  dadurch  abge- 
holfen, dass  die  Narkose  mit  Chloroform  in  7,  mit  Bromaethyl  in  97  Fällen 
eingeleitet  und  dann  mit  Aether  fortgesetzt  wurde.  Andererseits  wurde  in  24 
Fällen  von  Aether  zu  Chlorofonn  übergegangen,  weil  keine  vollständige  Mnskel- 
erschlaffung  zu  erzielen  war,  oder  wegen  zu  heftigen  Hustens  oder  zu  starken 
Aetherzittems  und  zwar  bei  Urethrotomien,  Herniot^niicn,  Laparotomien, 
Plastik  bei  Hypospadie  etc.  Es  hatte  dann  auch  den  Anschein,  als  ob  nach 
dem  Uebergang  von  Aether  zu  Chloroform  die  Narkosen  grösstentheils  ganz 
besonders  ruhig  verliefen. 

3.  Aether  sulfur.  von  J.  C.  Riedel  in  Berlin. 

4.  Julliard'sche  Maske.  Meist  Portionen  von  je  30  Cctm. 

5.  24  Narkosen  währten  über  eine  Stunde.  7  von  diesen  über  l'/g  bis 
zu  2  Stunden. 

G.  Das  Quantum  des  verbrauchten  Aethers  war  ein  ausserordentlich  ver- 
schiedenes. Aus  einer  dem  Originalbericht  beigefügten  Tabelle  ergiebt  sich, 
dass   der  Verbrauch  variirt  von  30  Cctm.  in  5—50  Min.  bei  14  Fällen  bis  zu 
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333  Cctm.  in  45  Min.  bei  2  Fällen.  Der  durchschnittliche  Verbrauch  betrug  für 
jede  Narkose  117  Cctm.,  in  jeder  Minute  4,4  Cctm.  (im  vorigen  Jahre  auch 
4,4  Cctm.). 

7.  Morphiuminjectionen  wurden  bei  allen  Männern  und  den  meisten 
Frauen  vorausgeschickt. 

8.  Ueble  Zufälle  bei  der  Narkose:  Ausser  den  schon  erwähnten  unange- 
nehmen Erscheinungen  wurde  2  mal  Erbrechen,  6  mal  aussergewöhnlich  starke 
Schleimabsonderung  und  3  mal  profuser  Schweiss  beobachtet.  Catarrhe  und 
Pneumonien  oder  Aufregungszustände  kamen  nicht  zur  Beobachtung. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  im  Berichtsjahr  auf  der  Klinik  Vor- 
suche mit  dem  in  der  Elkan' sehen  Fabrik  hergestellten  comprimirten  Sauer- 
stoff in  der  Richtung  gemacht  wurden,  ob  nach  der  Narkose  die  Einathmung 
von  reinem  Sauerstoff  das  Erwachen  beschleunige.  In  den  etwa  20  beobachte- 
ten Chloroform-  und  Aethemarkosen  konnte  ein  sichtlicher  Erfolg  des  Sauer- 
stoffs auf  die  Wiederbelebung  nicht  festgestellt  werden. 

2«  Bardenheuer.  Chirurgische  Abtheilung  des  Bürgerhospitals  in 
Köln  a.  Rh.  1.  1.  März  1895  bis  1.  März  1896. 

2.  Narkosen  mit  Chloroform  797,  mit  Aether  408,  mit  Chloroform  und 
Aether  376,  mit  Bromaethyl  12,  zusammen  1593. 

3.  a)  Chloroform:  Schering's  Chloral Chloroform,  b)  Aether:  Schering. 
Vereinigte  Mannheimer  Fabriken.  Derselbe  wird  mit  Kaliumhydrat  entwässert, 
im  dunklen  Raum  in  dunkle  zu  150,0  graduirte  Glasgefässe  abgefüllt  und  gegen 
Luft  und  Licht  in  einem  Kasten  geschützt  bis  zum  Gebrauch  aufbewahrt, 
c)  Bromaethyl  von  Merck. 

4.  a)  Chloroform  pro  Stunde  30,0—40,0  (tropfenweise  Gabe),  b)  Aether 
pro  Stunde  ca.  100,0.  c)  Maximalverbrauch  von  Aether  bei  einer  Narkose  von 
31/2  Std.  420,0. 

5.  a)  Morphium  0,01  in  911  Fällen;  seit  dem  letzten  halben  Jahr  be- 
kommen die  Patienten  vor  der  Narkose  eine  Morphiuminjection ,  werden  mit 
Chloroform  und  alsdann  mit  Aether  weiter  narkotisiert,  b)  Campher  und  Aether 
in  29  Fällen;  c)  Kochsalzlösung  in  18  Fällen. 

8.  a)  Zucker  in  9  Fällen,    b)  Eiweiss  in  45  Fällen  (Kochprobe). 

9.  a)  Asphyxie  3 Fälle  (künstliche  Athmung,  Campher-Aetherinjectionen). 
b)  Todesfälle  0.  c)  Ueble  Nachwirkungen  nach  der  Narkose:  Bron- 
chitis in  1  Fall,  Bronchopneumonie  in  5  Fällen,  darunter  1  Todesfall,  Pul- 
sus  irregularis  in  4  Fällen,  Alles  nach  Aethcrnarkose. 

3.  Böse,  Chirurgische  Klinik  in  Giessen  (Berichterstatter  Oberarzt  Prof. 
Dr.  Poppert). 

1.  15.  März  1895  bis  15.  April  1896. 

2.  890  Chloroformnarkosen. 

3.  Ausschliesslich  das  Chloroform  mit  der  Marke  E.  H. 

4.  208  Narkosen  dauerten  länger  wie  1  Stunde,  darunter  5  Narkosen 
von  je  3  Stunden  und  2  Narkosen  von  je  3V2  Stunden  Dauer. 

5.  Morphiumeinspritzungen  in  der  Dosis  von  0,01  bis  0,02  wurden  in 
25  Fällen,  vorwiegend  bei  Potatoren,  ausgeführt. 
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6.  Von  üblen  Zufällen  wurden  beobachtet:  a)  1  Asphyxie,  die  10  Mi- 
nuten nach  Beginn  der  Narkose  auftrat.  Der  Kranke  war  vorher  sehr  aufgeregt 
und  hatte  viel  Chloroform  gebraucht.  Die  Asphyxie  dauerte  l^/g  Min.  und  wurde 
durch  künstliche  Athmung  gehoben,  b)  1  Spätcollaps;  13  jähriger  Junge, 
Auskratzung  wogen  tuberculöser  Knochenerkrankung.  Nach  Beendigung  der 
Narkose,  die  nur  eine  Y2  Stunde  gedauert  hatte,  traten  2  mal  Brechbewegungen 
ein,  wobei  der  Kranke  sehr  blass  ausssah,  aber  deutlichen  Comealreflex  zeigte. 
Plötzlich,  etwa  20  Min.  nach  Schluss  der  Narkose,  wurde  der  Kranke  leichen- 
blass,  die  Pupillen  erweiterten  sich  ad  maximum,  die  Atlimung  hörte  auf, 
auch  der  Puls  war  nicht  zu  fühlen.  Nach  Einleitung  der  künstlichen  Respira- 
tion kam  der  Kranke  nach  etwa  2  Minuten  zu  sich,  c)  Nach  einer  bei  einem 
22  jährigen  kräftigen  Menschen  gemachten  Thoraxresection,  die  1^/^  Stunde 
dauerte  und  mit  keinem  erheblichen  Blutverlust  verknüpft  war,  stellte  sich  ein 
mehrere  Stunden  anhaltender  Coli apszust and  ein,  der  sich  durch  kaum 
fühlbaren  Puls,  auffallende  Blässe  des  Gesichts  auszeichnet  und  der  mit 
häufigen  und  quälenden  Würgbewegungen  einhergeht.  Der  Collaps  ist  an- 
scheinend die  Folge  der  bestehenden  hochgradigen  Brechneigung,  welche  noch 
die  folgenden  Tage,  wenn  auch  in  verringertem  Grade,  andauert. 

4.  Braun,  v.  Eiseisberg,  i.  V.  Stetter.  Chirurgische  Universitäts- 
klinik und  Poliklinik  zu  Königsberg  i.  Pr.  (Berichterstatter  Assistenzarzt 
Dr.  Kranz). 

1.  1.  März  1895  bis  1.  April  1896. 

2.  Es  sind  aufgezeichnet  1565  Narkosen  nämlich  a)  nur  mit  Chloro- 
form 1365,  davon  klinisch  772  (mit  einem  Todesfall).  Poliklinisch  593.  b)  mit 
Billroth\scher  Mischung  76.  c)  mit  Chloroform  und  Morphium  108.  d)  mit 
Bromaethyl  16. 

3.  Das  verwendete  Chloroform  war  Marke  E.  H.  aus  der  Fabrik  Cotta  bei 
Dresden. 

4.  Für  Chloroform  Esmarch'sche  Maske  und  Tropfflasche,  in  der  letzten 
Zeit  der  Kappeler'sche  Apparat  mit  der  Modification,  dass  durch  einen  Metall- 
katheter die  Chloroform-liuftniischung  in  den  Mund  oder  die  Nase  geblasen 
wurde.  Letzterer  hat  sich  bei  Operationen  am  Kopfe  sehr  bewährt.  Für 
Bromaethyl  die  Maske  von  Gleich. 

5.  Eine  Stunde  und  länger  dauerten  176  Operationen  über  200  Min.  4. 

6.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  sagen,  dass  bei  Anwendung  der  Billroth'- 
schon  Mischung  quantitativ  etwas  mehr  verbraucht  wurde,  als  bei  Chloroform 
allein.  Bromaethyl  (erst  2  Monate  verwendet)  wurde  für  kurz  dauernde  Ope- 
rationen (5—10  Minuten)  mit  gutem  Erfolge  verwendet.  Es  wurde  mit  15  Gr. 
begonnen,  selten  wurden  weitere  15  Gr.  hinzugefügt:  Folgeerscheinungen 
wurden  nicht  beobachtet.  Das  Verhältniss  der  Zeitdauer  der  Narkose  zur 
Menge  des  Narkoticums  wurde  aus  den  960  klinischen  Narkosen,  über  die  allein 
genauere  Aufzeichnungen  vorliegen,  wie  folgt  berechnet: 
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Chlor 

ohne 
Morphium 

oform 

mit 
Morphium 

Billroth'sche 
Mischung 

Durchschnittliche  Dauer  .     .     . 

46,5  Min. 

44,6  Min. 

58,4  Min. 

Durchschn.  gebrauchte  Menge  . 

30,8  gr. 

37,6  gr. 

52,3  gr. 

Verbrauch  in  einer  Minute  .     . 

"MZli 

^'»^^•{ra 

O^^^.&Ji 

Längste  Narkose 

240  Min. 
110  gr. 

HO  Min. 
120  gr. 

150  Min. 
140  gr. 

Kürzeste  Narkose 

5  Min. 
2gr. 

10  Min. 
3  gr. 

15  Min. 
10  gr. 

Grösster  Verbrauch     .... 

200  gr. 
210  Min. 

120  gr. 
110  Min. 

160  gr. 
150  Miu. 

Geringster  Verbrauch  .... 

2  gr. 

10  Min. 

3  gr. 
10  Min. 

10  gr. 
15  Min. 

7.  Morphiumeinsprilzungen  (0,01—0,025  Gr. :  10 — 15  Minuten  vor  Beginn 
der  Narkose)  wurden  in  108  Fällen  notirt,  vorzugsweise  bei  Potatoren  an- 
gewendet. 

8.  Ueble  Zufälle:  a)  Privatpatientin  mit  Defectus  palati  duri  lueticus 
wird  nach  15  Min.  (10  Gr.  Chloroform)  asphyctisch.  Radialpuls  nicht  fühlbar. 
Nach  einigen  Minuten  künstlicher  Athmung  und  Injection  von  1  Gr.  Ol.  camphor, 
kehrt  Athmung  und  Ilerzthätigkeit  wieder.  Die  Narkose  wird  ausgesetzt. 
Patientin  ist  noch  30  Minuten  bcwusstlos. 

b)  20 jähriger,  blasser  Mann  mit  Hemia  inguinalis  duplex.  Bei  der 
Radicaloperation  der  rechten  Hernie  setzt  die  Athmung  und  später  Puls  ans 
(ca.  30  Minuten  nach  Beginn  :  35  Gr.  Chloroform).  Nach  einigen  künstlichen 
Athembewegun^en  erholt  sich  Patient  rasch.  Weiterer  Vorlauf  ohne  Störung; 
Dauer  60  Minuten ;  Verbrauch  50  Gr. 

c)  Exitus  letalis.  30 jähriger,  äusserst  blasser  Mann,  der  seit  ca. 
4  Jahren  an  tuberculöser  Gonitis  und  Abscessen  am  Oberschenkel  leidet  und 
seit  1  Jahr  in  Krankenhäusern  bettlägerig  gewesen  ist.  Resectio  genu  und 
Evidement  der  Absccsse  am  31.  1.  %.  Im  Beginn  der  Narkose  (Chloroform) 
starke  Excitation,  später  Erbrechen.  Nach  75  Minuten  wird  plötzliah  das  Ge- 
sicht farblos,  der  Puls  ist  nicht  mehr  zn  fühlen:  äusserst  langsame  Athmung. 
45  Minuten  werden  künstliche  Palpitationen  der  Herzgegend  nach  König  fort- 
gesetzt; beim  zeitweisen  Aufliören  derselben  macht  Patient  zwei  bis  vier 
Athemzüge.  Der  Puls  ist  während  der  ganzen  Zeit  nicht  zu  fühlen.  Die 
Pupillen,  Anfangs  eng,  werden  allmälig  weiter.  Infusion  von  Kochsalzlösung 
in  eine  Vene  (800  Cctm.)  Nach  45  Minuten  sind  schon  Todtenflecke  am 
Rücken  sichtbar. 

Section:  Ziemlich  kräftig  entwickelter  Körper  mit  blassen  Hautdecken. 
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Subcutanes  Fett  ziemlich  reichlich.  Muskulatur  dunkelroth,  transparent.  — 
Zwerchfellstand  beiderseits  4.  Rippe.  Die  linke  Pleurahöhle  obliterirt,  der 
vordere  Rand  der  linken  Lunge  retrahirt,  daher  das  Herz  weit  freiliegend. 
Rechte  Lunge  bis  auf  einen  kleinen  Adhäsionszipfel  am  Unterlappen  frei.  Im 
Herzbeutel  etwa  ein  Esslöffel  klarer  Flüssigkeit.  Herz  gross,  von  normaler 
Gestalt.  Fettmantel  reichlich.  Der  rechte  Ventrikel  fühlt  sich  schlaff  an,  der 
linke  etwas  fester.  Im  linken  Herzen  nur  flüssiges  Blut,  ebenso  rechts  reich- 
lich ungeronnenes  Blut.  Der  rechte  Ventrikel  weit,  Muskel  ziemlich  schlaff, 
hellbräunlich  roth,  kaum  deutlich  getrübt.  Die  Klappen  der  Pulmonalls  intact. 
Hinterer  und  linker  Tricupidalzipfel  etwas  verwachsen.  Linker  Ventrikel  eben- 
falls weit,  Musculatur  «auffallend  schlaff,  bräunlich.  An  den  Schliessungs- 
linien der  Aortenklappen  ganz  kleine,  stecknadelkopfgrosse,  graue  Körnchen. 
Mitralostium  für  zwei  Finger  knapp  durchgängig.  An  den  Schliessungslinien 
beider  Mitralklappen  ein  0,5  Ctm.  hoher  Belag  leicht  röthlich  grauer  Knötchen 
und  Körnchen.  Dieselben  sind  gros stenth eil s  sehr  derb  und  sitzen  den  Klappen 
fest  auf,  andere  Körnchen  lassen  sich  mit  einiger  Gewalt  vom  Klappengewebe 
abheben.  Das  linke  Segel  scheint  im  Höhendurchmesser  geschrumpft,  auch  das 
rechte  etwas  derb.  Die  Mitralsehnenfäden  derb,  weisslich  verdickt.  Dicke  der 
linken  Ventrikelwand  ly^  Ctm.  Linke  Lunge  schwammig  weich;  ihr  Ge- 
webe blutreich,  massig  ödematös.  Schleimhaut  der  Bronchien  leicht  geröthet, 
ohne  Aveitere  Veränderungen.  An  der  Spitze  dieser  Lunge  ganz  vereinzelte, 
stecknadelkopfgrosse  Knötchen  im  Parenchym.  An  der  Pleura  der  rechten 
Lunge  spärliche,  vascularisirte  Bindegewebszöttchen.  Auch  das  Gewebe  dieser 
Lunge  überall  lufthaltig  und  blutreich.  Schädeldach  dick.  Diploe  reichlich. 
Massig  starker  Hydrops  meningeus.  Ueber  der  Mitte  des  Centralsinus  eine 
etw^a  kirschengrosse  Depression  in  Folge  einer  Flüssigkeitsansammlung  im 
Subarachnoidealraum,  am  Uebergang  des  vorderen  in  die  hintere  Central- 
windung.  Die  Pia  leicht  injicirt,  im  Umfange  des  linken  Sulcus  Rolandi 
leichte  fibröse  Verdickung  der  Arachnoida.  Die  basalen  Arterien  zart.  Das 
Balkendach  etwas  emporgehoben.  In  beiden  Soitenventrikeln  einige  Cctm. 
wasserklarer,  seröser  Flüssigkeit,  auch  der  3.  und  4.  Ventrikel  ist  etwas  weit, 
enthält  klare  Flüssigkeit.  Hirnsubstanz  feucht.  Nieren  und  Prostata  weisen 
einige  verkäste  Tuberkel  auf;  Milz  ziemlich  stark  vergrössert  (15  :  10 :  4  Ctm.) 
Alte  tuberculöse  Abscesse  in  den  Weichtheilcn  des  Oberschenkels  und  Tuber- 
culose  des  linken  Kniegelenks. 

Anatomische  Diagnose:  Gonitis  tuberculosa  sinistra.  Käseknoten 
in  den  Nieren  und  Prostata.  Endocarditis  mitralis  verrucosa  chronica.  Dila- 
tirtes,  schlaffes  Herz.  Hyperämie  der  Lungen.  Vereinzelte  miliare  Tuberkel 
der  Lungen.  Milztumor.  Gastroenteritis  follicularis.  Leichte  Struma  parenchy- 
matosa.    Leichter  Hydrops  menigeus. 

5.  Bruns,  Chirurgische  Universitätsklinik  in  Tübingen  (Berichterstatter 
Privatdocent  Dr.  Hofmeister,  1.  Assistenzarzt). 

1.  1.  3.  95  bis  29.  2.  %. 

2.  Aethernarkosen  485,  Chloroformnarkosen  152,  Bromaethylnarkosenl55. 
In  zahlreichen  Fällen  wurde  durch  locale  Anaesthesie  mit  Aether  anaestheticus 
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König  oder  Aethylchlorid,  insbesondere  aber  durch  die  Schleich 'sehe  In- 
filhationsanaesthesie  die  allgemeine  Narkose  entbehrlich  gemacht. 

3.  Aether  und  Chloroform  von  Bonz  und  Sohn  in  Böblingen.  Ersterer 
war  seit  einem  Jahr  als  „Aether  purissimus  pro  narkosi"  in  Flaschen  a  170  Gr. 
geliefert.  Für  die  Aufbewahrung  und  Verwendung  gelten  die  im  vorjährigen 
Bericht  erwähnten  Vorschriften. 

4.  Für  Aether  Julliard'sche  Maske,  für  Chloroform  Schimmelbusch'- 
sche  Maske,  für  Bromaethyl  dieselbe  mit  Impermeabel  überzogen. 

6.  Durchschnittsdauer  für  Aethemarkosen  50,  für  Chloroformnarkosen  42, 
für  Bromaethylnarkosen  9  Minuten.  Längste  Dauer  einer  Aethernarkose  ISOMin. 
mit  175  Cctm.  Aether,  längste  Chloroformnarkose  100  Min.  mit  bei  35  bezw. 
60  Cctm.  Chloroform. 

6.  Der  Durchschnittsverbrauch  pro  Narkose  betrug  a)  bei  Aether  130  Cctm. 
pro  Minute  2,6  Cctm.;  b)  bei  Chloroform  20  Cctm.;  pro  Minute  0,5  Cctm. 
c)  bei  Bromaethyhl  13,5  Cctm.;  pro  Minute  1,5  Cctm.  Grösste  verbrauchte 
Aethermenge  450  Cctm.  in  110  Min.;  Maximum  des  Chloroformverbrauchs 
80  Cctm.  in  80  Min.    Mit  Bromaethyl  wurde  nie  über  30  Cctm.  gegangen. 

7.  Morphiuminjectionen  bis  zur  Höhe  von  4  Ctg.  kamen  in  Anwendung 
bei  Aethemarkosen  33  mal,  bei  Chloroform  17  mal.  Schwere  Asphyxien 
wurden  nicht  beobachtet. 

Zu  künstlicher  Athmung  für  kurze  Zeit  war  Veranlassung  gegeben  bei 
Chloroformnarkosen  4  mal,  bei  Aethemarkosen  2  mal.  Unter  letzteren  Fällen 
war  einmal  die  Asphyxie,  welche  momentan  sehr  bedrohlich  aussah,  bedingt 
durch  das  vom  Narcoliseur  nicht  sofort  bemerkte  Zurücksinken  der  Zunge.  Nach 
Beseitigung  des  mechanischen  Hindernisses  und  einigen  künstlichen  Athem- 
bewegungen  kehrte  die  spontane  Respiration  wieder. 

In  einem  Falle  von  Bromaethylnarkoso  im  Ambulatorium  kam  es  zum 
Verschluss  des  Larynx  durch  erbrochene  Massen.  Die  Patientin  erbrach  un- 
glaubliche Quantitäten,  trotz  der  Versicherung,  dass  sie  nur  früh  Morgens 
Kaffee  getrunken  habe.  Durch  Ausräumung  des  obturirenden  Pfropfes  mit 
dem  Finger  bei  hängendem  Kopf  wurde  die  Respiration  wieder  frei. 

b)  Todesfall.  In  diesem  Jahre  haben  wir  leider  einen  Todesfall  auf 
dem  Operationstisch  nach  Aethernarkose  zu  verzeichnen.  57  jähriger  Mann 
mit  seit  36  Stunden  eingeklemmter  Inguinalhcmie.  Hemiotomie  in  Aether- 
narkose. Resection  eines  60  Ctm.  langen  gangränösen  Darmstücks;  aus  dem 
zuführenden  Ende  entleeren  sich  enorme  Massen  dünner  Jauche.  Herauslage- 
rung beider  Darmenden  wegen  nicht  scharfer  Abgrenzung  der  Gangrän  am 
zuführenden  Ende.  Dauer  der  Narkose  70  Minuten.  Verbrauch  300  Cctm. 
Aether.  In  der  zweiten  Hälfte  der  Narkose  stärkere  Cyanose  und  Schleim- 
rasseln. Nach  Anlegung  des  Verbandes,  ca.  20  Min.  nach  Sistirung  der 
Aetherzufulir,  nimmt  die  Cyanose  bei  dem  noch  nicht  erwachten  Patienten  in 
bedrohlicher  Weise  zu,  die  Athmung  wird  oberflächlich.  Künstliche  Athmung 
ohne  Erfolg.  Tracheotomie,  Versuch  mit  einem  Katheter  zu  aspiriren  crgiobt 
kein  Hinderniss  in  den  oberen  Luftwegen.  Der  Puls  hört  einige  Minuten  nach 
der  Athmung  auf.    Exitus. 
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Section:  Herz  gut.  Lungen  stark  gebläht.  Reichlich  zähe,  missfarbige 
Secretion  in  groben  und  feinen  Bronchien.  Es  bestand  bei  dem,  Patienten  eine 
zweiffellos  alte,  keine  wesentlichen  Symptome  machende  Bronchitis  sicca. 
Das  zähe  Secret,  durch  die  frische  Absonderung  gelockert  und  gequollen  führte 
zu  einer  Ueberfüllung  der  Bronchien,  welche  zusammen  mit  dem  schweren 
Eingriff  bei  dem  schon  vorher  etwas  coUabirten  Patienten  den  Exitus  veran- 
lasste. Kann  man  auch  nach  Lage  des  Falles  den  cingeiietenen  Exitus  nicht 
ausschliesslich  der  Aethernarkose  zur  Last  legen,  ihre  Mitwirkung  bei  dem 
unglücklichen  Ausgang  muss  zugestanden  werden. 

Spättodesfälle,  welche  mit  der  Narkose  in  Zusammenhang  zu  bringen 
wären,  sind  weder  bei  Aetber  noch  bei  Chloroform  vorgekommen.  Desgleichen 
haben  wir  in  diesem  Jahr  keine  Aeiheipneumonie  zu  verzeichnen.  Ein  Fall 
von  Bronchitis  muss  hier  Erwähnung  finden,  schon  deshalb  weil  er  beweist, 
dass  es  falsch  ist,  für  jede  postoperative  Bronchitis  ohne  Weiteres  den  etwa 
benutzten  Aether  anzuschuldigen. 

Es  handelte  sich  um  einen  49  jährigen  Mann  mit  multipeln  interstitiellen 
Lipomen  des  Nackens  und  Halses.  Die  Geschwülste  waren  zu  ausgedehnt,  um 
in  einer  Sitzung  entfernt  zu  werden.  Nach  der  ersten  Operation  in  Aether- 
narkose entwickelte  sich  eine  schwere  Bronchitis,  welche  aber  in  Heilung  über- 
ging. Bei  der  zweiten  Operation  nach  mehreren  Wochen  wurde  deshalb 
Chloroform  benutzt.  Es  folgte  eine  noch  schwerere  Bronchitis,  als  das  erste 
Mal.  Nach  der  3.  Operation,  bei  welcher  wieder  Aethernarkose  angewandt 
wurde,  kam  Patient  mit  einer  leichten  Bronchitis  weg. 

Ferner  folgte  eine  fieberhafte  Bronchitis  der  Aethernarkose  noch  in  einem 
Fall,  bei  einem  53.  jährigen  Bierbrauer  nach  Radical Operation  einer  Hernie. 

6.  Czerny,  Chirurgische  Klinik  in  Heidelberg  (Berichterstatter  Assistenz- 
arzt Dr.  Marwedel).  1.  Stationäre  Klinik. 

1.  1.  März  1895  bis  1.  März  1896. 

2.  Im  Ganzen  an  Narkosen  ausgeführt  1294,  und  zwar  reine  Chlorofonn- 
narkosen  524,  reiner  Aether51,  Morphium-Chloroform651,  Morphium-Aether  13, 
Chloroform-Aether  14,  Morphium-Chloroform- Aether  IG,  Bromaethyl  3.  Ferner 
locale  Anaesthesie  mit  Cocain  22. 

9.  Directe  Todesfälle  im  Anschluss  an  die  Narkose  kamen  nicht  zur  Be- 
obachtung. Dagegen  erlebten  wir  2  mal  eine  Synkope,  2  mal  kurz  dauernden 
llcspirationsstillstand  bei  Morphium-Chloroformnarkose,  1  mal  Synkope  bei 
reiner  Chloroformnarkose.  In  allen  Fällen  gelang  es,  durch  Aussetzen  der 
Narkose  und  künstliche  Athmung  mit  Herzmassage  die  drohende  Gefahr  wieder 
zu  beseitigen.  Ausserdem  sahen  wir  in  2  Fällen  nach  der  Narkose  Pneumonie 
auftreten  und  zwar  beide  Male  nach  Anwendung  von  Chloroform,  ohne  Aether. 
Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Sectio  alta  in  Trendelenburg*- 
scher  Beckenhochlagerung;  die  Lungenentzündung  entwickelte  sich  am  2.  Tage 
nach,  der  Operation,  ging  aber  nach  3  Tagen  wieder  zurück.  Der  zweite  Fall 
verlief  leider  tödtlich;  er  betraf  einen  55  jährigen  Patienten  mit  Hernia  epi- 
gastrica,  der  schon  vor  der  Operation  an  chron.  Bronchitis  und  Emphysem  ge- 
litten hatte. 
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Im  Allgemeinen  ergiebt  eine  vergleichende  Betrachtung  der  oben  nieder- 
gelegten Zififern  mit  unseren  früheren  Berichten  eine  weitere  Abnahme  in  der 
Zahl  unserer  Aethemarkosen  (51  gegen  161  im  Vorjahr),  die  nur  bei  Herz- 
fehlern ohne  Lungenerscheinungen,  bei  starker  Anaemie  oder  bei  eintretender 
Herzschwäche  vorgenommen  wurde.  Dagegen  wurde  ein  ausgedehnterer  Ge- 
brauch gemacht  von  der  Chloroformnarkose  mit  vorausgehender  subcutaner 
Morph  iuminjection.  Diese  combinierte  Morphium-Chloroform -Narkose  kam  in 
651  Fällen,  also  in  über  der  Hälfte  der  Fälle  (gegen  273  im  Voijahr)  in  An- 
wendung, vor  allen  Dingen  bei  fast  aUen  Laparotomieen  sowie  bei  allen  länger 
dauernden  und  eingreifenderen  Operationen.  In  der  That  lässt  sich  dadurch, 
zumal  in  Verbindung  mit  der  Tropfmethode,  eine  angenehme  und  ruhige  Nar- 
kose mit  entschieden  abgeschwächtem  Excltaiionsstadium  und  verringertem 
Chloroformconsum  erzielen.  Meist  wurde  das  Morphium  5 — 10  Minuten  vor 
Beginn  der  Chloroformirung  gegeben,  in  der  Menge  von  %  ^is  höchstens 
ICentigramm.  Eine  üble  Wirkung  während  oder  nach  der  Narkose,  die  mit  Sicher- 
heit dem  Morphium  hätte  zugeschrieben  werden  können,  wurde  nicht  bemerkt. 

Was  die  mit  localer  Cocai'nanaesthesie  ausgeführten  Operationen  be* 
trifft,  so  handelte  es  sich  meist  um  kleine  Eingiiffe,  bei  denen  das  Cocain  in 
1 — 2  proc.  Lösung  subcutan  in  der  Dosis  von  2 — 4  Cctm.  injicirt  wurde, 
ohne  jemals  bedrohliche  Erscheinungen  hervorzurufen. 

2.  Chirurgische  Ambulanz  (Berichterstatter  Prof.  Dr.  Jordan). 

1.  1.  3.  95  bis  1.  3.  96  103  Narkosen  und  zwar  65  mit  Chloroform, 
27  mit  Aether,  1  mit  Chloroform  -  Aether,  10  mit  Bromäthyl.  Sämmtliche 
Narkosen  verliefen  ohne  jegliche  Störung.  Unter  Berücksichtigung  der  Zahl 
der  vorgenommenen  operativen  Eingriffe  (1670)  erscheint  die  Menge  der  Nar- 
kosen sehr  gering;  letztere  wurden  vom  Juni  1895  ab  wesentlich  eingeschränkt 
durch  die  Anwendung  der  localen  Aenasthesie  mit  Cocain. 

Das  Cocain,  muriat.  wurde  in  2  proc.  Lösung  jeweils  subcutan  injicirt 
und  zwar  derart,  dass  bei  Geschwulstexstirpationen  die  ganze  Peripherie,  bei 
Incisionen  die  beiden  Seiten  der  liicisionslinie  mit  der  Flüssigkeit  angefüllt 
wurden.  Als  Iiyectionsspritze  diente  entweder  die  gewöhnliche  1  Gr.  haltende 
Pravaz'sche  Spritze  oder  eine  solche  von  doppeltem  Inhalt  (2  Gr).  In  der 
Hegel  wurden  4  Cgr.,  in  maximo  8  Cgr.  injicirt.  Folgeerscheinungen,  die 
auf  eine  Intoxiation  hätten  bezogen  werden  können,  traten  in  keinem  Falle 
auf.  —  Die  Resultate  waren  im  Allgemeinen  ausserordentlich  günstige, 
in  zahlreichen  Fällen  wurde  vollständige  Schmerzlosigkeit  bis  zur  Beendigung 
des  Eingriffs  erzielt,  in  vielen  Fällen  die  Empfindlichkeit  so  weit  herabgesetzt, 
dass  sich  die  Operation  ohne  Sträuben  der  Patienten  ausführen  Hess;  nur  bei 
wenigen  Kranken,  besonders  solchen,  die  sehr  ängstlich  und  aufgeregt  waren, 
versagte  das  Mittel.  —  Die  Anaesthesie  erstreckte  sich  meistens  auf  einen  Zeit- 
raum von  über  5  Minuten  (bis  15  u.  20  Minuten).  Folgende  Operationen  wurden 
mit  Cocainanaesthesie  gemacht:  7  Lymphomexstirpationen,  6  Incisionen, 
4  Thermocauterisationen,  7  Incis.  et  Exrochlcat.,  5  Ganglion oxstirpationen 
(Handrücken),  6  Epitheliomexstirpationen  (Epith.  labiiinfer.malae,  1  palpebrae) 
1   Exstirp.  enchondromat.  phalang.,    1  Exstirp.  atheromatis,   2  Exstirp.  bei 
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Lupus  antibrachii,  1  Exstirp.  von  Cornua  cutan.,  1  Exstirp.  von  Condyl.  acu- 
minat.  penis,  6  Excis.  unguis  incarnat,  4  Sequestrotomieen,  1  Exarticulat. 
digiti,  2  secund.  Sehnennäbte,  2  Fremdkörperextractionen,  1  Phimosenoperation, 
1  Extract.  dentium. 

7.  Göschel,  Chirurgische  Abtheilung  des  Städtischen  Krankenhauses  in 
Nürnberg. 

1.  1.  März  1895  bis  1.  März  1896. 

2.  In  358  Fällen  Chloroform,  in  26  Fällen  Aether. 

3.  Für  Chloroform  „Verein  chemischer  Fabriken  zu  Mannheim",  für  Aether 
„Droguenhandlung  von  Grundherr  u.  Härtol  in  Nürnberg". 

4.  Chloroformmaske  nach  Esmarch,  deren  Ueberzug  bei  jeder  Narkose 
erneuert  und  durch  eine  2— 4 fache  Schicht  von  Verbandgaze  gebildet  wird; 
daneben  werden  gestrickte  Wollmasken  verwendet,  die  jeweils  gewaschen  und 
sterilisirt  werden.  Das  Chloroform  wird  stets  tropfenweise  verabfolgt.  — 
Aethermaske  nach  JuUiard.  Die  Narkose  wurde  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  Anfangs  ca.  15  Grm.  und  dann  jeweils  10  Grm.  aufgegossen  wurden.  Der 
Beginn  der  Narkose  gestaltete  sich  dadurch  für  den  Patienten  angenehmer. 

5.  Langdauernde  Narkosen:  Von  65—195  Minuten,  durchschnittlich 
92  Minuten,  währten  74  Narkosen,  nämlich  69  mit  (/hloroform  und  5  mit  Aether. 

6.  Verbrauch:  a)  Chloroform:  1)  In  der  Minute  0,49  Ctm.,  und  zwar 
bei  Narkosen  unter  1  Stunde  0,53  Cctm,  darüber  0,43  Cctm.;  2)  durchschnitt- 
lich für  1  Narkose  20,80  Cctm.,  und  zwar  bei  Narkosen  unter  1  Stunde 
16,52  Cctm.,  darüber  40,71  Cctm.;  3)  Maximalverbrauch:  80  Cctm.  in  70  Min. 
—  b)  Aether:  In  der  Minute  2,49  Cctm.,  und  zwar  bei  Narkosen  unter 
1  Stunde  3,05  Cctm.,  darüber  1,45  Cctm.;  2)  durchschnittlich  für  1  Narkose 
121  Cctm.,  und  zwar  bei  Narkosen  unter  1  Stunde  119  Cctm.,  darüber 
126  Cctm.;  3)  Maximalverbrauch:  200  Cctm.  in  80  Minuten. 

7.  Morphiuminjectionen  A^-urden  von  0,008— 0,02  Grm.  in  27  Fällen 
gegeben. 

9.  Ueble  Zufälle:  a)  Asphyxie  kam  3 mal  bei  Chloroform  vor;  das  eine- 
mal betraf  es  einen  kachektischen  jungen  Mann  mit  Carcinom  der  Epiglottis, 
das  anderemal  einen  aufgeregten,  bleichen  jungen  Menschen,  dem  nach  schwerer 
Quetschung  ein  Finger  amputirt  wurde.  Unter  künstlicher  Athmung  und  In- 
joction  von  Cjimpheröl  trat  wieder  regelmässige  Athmung  ein  und  der  Puls 
hob  sich.  Ausserdem  wurde  3mal  bei  Chloroform  und  Imal  bei  Aether  der 
Puls  so  klein,  dass  die  Narkose  unterbrochen  werden  musste.  In  den  ersten 
3  Fällen  waren  es  schwer  tuberculöse  Patienten,  im  letzteren  eine  schwere 
Verletzung  durch  Sturz  vom  Bau  (Beckenbruch).  Unter  Anwendung  von 
Campherinjectionen  ging  der  üble  Zufall  vorüber.  —  b)  Ein  Todesfall  kam 
bei  Aether  vor.  Es  handelte  sich  um  einen  Patienten  mit  Perforationsperi- 
tonitis  nach  Perityphlitis,  der  uns  in  letzter  Stunde  zur  Operation  überwiesen 
wurde.  Der  Puls  war  fast  fadenförmig  und  kaum  zählbar,  die  Athmung  ober- 
flächlich und  beschleunigt.  Dabei  bestand  häufiges  Erbrechen  und  gespannter 
Leib.  Während  die  Operation  dem  tlnde  zuging,  trat  unter  Aussetzen  des 
Pulses  und  der  Athmunj?  Erbrechen  ein:  es  wurde  die  Trncheotomie  gemacht 
und  aus  der  Trachea  Aspirationsflüssigkeit  aufgewischt,  aber  auch  bei  künst- 
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lieber  Athmung  kehrte  der  Puls  nicht  mehr  wieder.  Bei  der  Section  wurden 
die  Bronchien  frei  von  Aspirationsmengen  gefunden,  auch  sonst  waren  keine 
Anzeichen  eines  Erstickungstodes  vorhanden.  —  c)  Ueble  Nachwirkungen:  Er- 
brechen trat  etwa  in  ^/g  aller  Fälle  auf,  sowohl  bei  Chloroform  wie  Aether. 
Erkrankungen  der  Luftwege  nach  Aetheranwendung  kamen  nicht  vor. 

Anmerkung.  In  zwei  Fällen  wurde  die  Narkose  mit  Chloroform  be- 
gonnen und  wegen  Anämie  in  einem  Falle,  wegen  Kleinheit  des  Pulses  im 
anderen  Falle  mit  Aether  fortgesetzt. 

8.  H  e  1  f  e  r  i  c  h ,  Chirurgische  Universitätsklinik  und  Poliklinik  zu  Greifswald. 

1.  1.  April  1895  bis  31.  März  18%. 

2.  Betäubungsmittel  waren  Aether  (spec.  Gew.  0,722)  und  Chloroform 
(Bonz).  Unter  den  885  in  Narkose  ausgeführten  klinischen  Operationen  wurde 
Aether  495  und  Chloroform  390  mal  zur  Betäubung  verwendet.  Zur  Aetber- 
narkose  wurde  meist  die  Julliard'sche  Maske  benutzt,  in  einigen  Fällen 
auch  die  Grossmann' sehe  Schüttelmaske.  Das  Chloroform  wurde  vermittelst 
der  Esmarch' sehen  Maske  applicirt. 

7.  Mit  Morphium  combinirte  Chloroformnarkosen  fanden  14  statt. 

9.  An  üblen  Zufällen  ereignete  sich  erstens  einer  bei  einem  3jährigen 
Mädchen,  das  einen  starken  Blutverlust  durch  Zerquetschung  des  linken  Unter- 
schenkels erlitten  hatte.  Es  trat  bei  ihm  während  der  Acthernarkose  Asphyxie 
ein.  Diese  wurde,  ebenso  wie  zwei  andere  bei  Chloroformnarkose  eingetretene 
Asphyxien,  durch  künstliche  Athmung  und  Herzmassage  erfolgreich  bekämpft. 
In   Folge   einer   Cbloroformnarkoso   ereignete    sich    auch    ein   Todesfall: 

Patient  K.,  44.Jahre  alt,  wurde  wegen  rechtsseitigem  Parotistumor  operirt. 
Wegen  der  vorhandenen  Erkrankung  der  linken  Lungenspitze,  sowie  der  dicht 
am  Munde  localisirten  Operation  wird  Chloroform  zur  Narkose  verwandt.  Das 
Excitationsstadium  ist  heftig  aber  kurz,  der  Puls  ist  von  vorn  herein  schwach 
und  langsam.  Bei  Trennung  des  Tumors  von  der  Umgebung  der  Vena  jugu- 
laris  tritt  plötzlich  ein  Stillstand  der  Athmung  und  Erlöschen  des  Pulses, 
sowie  starke  Cyanose  ein.  Die  jetzt  mittehveiten  Pupillen  sollen  nach  Angabe 
des  Narcositeurs  bis  zum  letzten  Augenblick  eng  gewesen  sein.  Sofort  wird 
künstliche  Athmung  und  Herzmassage,  Tieflagerung  des  Kopfes  gemacht  und 
eine  Spritze  Camphoräther  gegeben.  Nach  einigen  tief  seufzenden  Athemzügen 
und  etwa  3  Minuten  langer  künstlicher  Athmung  lässt  die  Cyanose  etwas  nach, 
der  Puls  kehrt,  wenn  auch  äusserst  schwach,  langsam  und  unregelmässig 
wieder,  ebenso  wie  die  schwache  Respiration.  ?ls  sind  bisher  25  Cctm.  Chloro- 
form verwendet  bei  V2  stündlicher  Dauer  der  Operation.  Chloroform  wird  nicht 
weiter  gegeben.  Die  Operation  ist  nach  weiteren  10  Minuten  beendigt.  Patient 
bleibt  reactionslos,  der  Puls  bleibt  schwach,  wird  etwas  schneller,  die  Athmung 
bleibt  stertorös.  —  Beim  Transport  aus  dem  Operationssaal  tritt  siarke  Cyanose 
im  Gesicht  ein  und  heftige  Athemnoth,  die  nach  Reinigung  des  Mundes  von 
Speichel  mit  Kornzange  und  Tupfer  wieder  vergeht.  —  Lagerung  im  Bett  mit 
tiefliegendem  Kopf,  warme  Einwickelungen  der  Extiemitäten.  1  Spritze  Cam- 
phoräther. —  Die  Athmung  ist  costal  und  diaphragmal,  laut  schnarchend  und 
etwas  beschleunigt,  25—28  in  der  Minute.  Das  Inspirium  ist  kurz  und  heftig 
mit  inspiratorischen  Einziehungen  der  untersten  Intercostalräume.  Die  Pupillen 
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sind  weit,  Cornealreflexe  nicht  vorhanden.  Die  Lider  sinken  gehoben  wieder 
über  die  Au^en  herab,  jedoch  nicht  zum  völligen  Lidschlusse.  —  Der  Puls 
ist  klein,  bald  schneller,  bald  langsamer,  vollkommen  unregelmässig  in  der 
Spannung,  90—120  Schläge  in  der  Minute.  Dieser  Zustand  bleibt  von  12  Uhr 
Mittags  bis  6 Vi  l-hr  Abends.  Jetzt  wird  die  Athmung  allmälig  langsamer, 
der  Puls  erlischt  und  schliesslich  hört  die  Athmung  auf.    Exitus. 

Die  Sectio n  ergab  als  Diagnose:  Myocarditis  parenchymatosa,  Endo- 
carditis  chron.  retrahens  valvul.  mitralis.  Phthisis  chron.  fibr.  lob.  sup. 
pulm.  utriusque.  Pleuritis  adhaer.  chron.  fibr.  Ulcus  tubero.  laryngis  prope 
sanatum.  Hyperplasia  lienis  recens.  Nephritis  chron.  interst.  Gastritis,  Bronchitis, 
Atrophia  fusca  hepatis.  Oodema  piae  matris  partialis.  Neoplasma  malignum 
parotidis,  Laryngitis  chron.  tuberculosa  sanata.  Vagi  und  Phrenici  un- 
verletzt. 

Ferner  wurden  in  der  Poliklinik  in  demselben  Zeiträume  mit  denselben 
Narcoticis  und  derselben  Applicationsmethode  HO  Chloroform-,  1  Aether-  und 
1  Bromoformnarkose  ohne  jeden  Unfall  gemacht. 

9.  Heuck,  Chirurgische  Abtheilung  des  AUgem.  städtischen  Kranken- 
hauses in  Mannheim.    Bericht  über  ausgeführte  Narkosen. 

1.  1.  März  1895  bis  1.  März  1896. 

2.  Chloroformnarkosen  260,  Chloroformäthernarkosen  31,  Aethemarkosen 
28,  Chloroformmorphiumnarkosen  4,  in  Summa  323. 

3.  Chloralchloroform  und  Aether  aus  denselben  Bezugsquellen  wie  früher. 

4.  Apparate  ebenfalls  wie  früher.    Tropfmethode  für  Chloroform. 

9.  Zu  beklagen  ist  ein  Todesfall  bei  einer  Chloroformnarkose  und 
Tropfmethode  am  16.  3.  95.  Derselbe  betrifft  einen  44  Jahre  alten  Arbeiter,  bei 
dem  ein  luxirter  Semilunarknorpel  des  rechten  Beines  exstirpirt  werden  sollte, 

Herz  nicht  nachweisbar  verändert,  Lungen  und  Urinbefund  normal. 

Gleich  im  Beginne  der  Narkose  starke  Excitation,  nach  ca.  6  Minuten 
plötzlich  allgemeine  Muskelerschlaffung  bei  noch  gutem  Puls  und  regelmässiger 
Athmung.  Chloroform  sofort  weggelassen.  ^/2  Minute  später  Aussetzen  des 
Pulses,  lividblasse  Gesichtsfarbe,  Aufhören  der  Athmung;  Alles  bevor  mit  der 
Operation  begonnen,  rcsp.  auch  das  Operationsfeld  vorbereitet  worden  war. 

Herzmassage,  künstliche  Athmung,  Camphorölinjectionen  bewirken  nach 
ca.  10  Minuten  wieder  eine  derart  regelmässige  Athmung,  dass  ich  den  Kranken 
gerettet  glaubte,  aber  der  Puls  kehrte  nicht  wieder  und  die  Athmung  liess 
wieder  nach.  Eine  intravenöse  Kochsalzinfusion  hatte  keinen  nennenswcrthen 
Erfolg.  Noch  2  Stunden  laug  wurden  Herzmassage  und  künstliche  Athmung 
fortgesetzt,  weil  immer  noch  einzelne  spontane  Athemzüge  erfolgten.  Dann 
Hessen  auch  diese  nach  und  nach  2Y2  Stunden  wurden  die  Bemühungen,  den 
Kranken  in^s  Leben  zurückzurufen,  aufgegeben. 

Section.  Innere  Organe  normal  bis  auf  das  Hera,  dessen  Musculator 
auffallend  dünn,  schlaff  und  überall  mit  zarten  gelblichen  Streifen  durchsetzt 
erscheint.    Herzklappen  ohne  Veränderung. 

Mikroskopisch:  fast  in  jeder  Muskelfiisor  reichliche  Fetttröpfchen  nebst 
stellenweise  undeutlicher  Querstreifung. 

Alkoholismus  wahrscheinlich,  aber  nicht  sicher. 
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10.  Kredel^  Kinderheilanstalt  und  Privatklinik  zu  Hannover. 
h  1.  April  1895  bis  L  Aprü  1896. 

2.  Ueber  600  Narkosen,  etwa  zur  Hälfte  mit  Chloroform  und  Aether. 

9.  Im  December  1895  erlebte  ich  folgenden  Chloroform-Todesfall. 

Ein  lljähriger,  gesund  aussehender  Knabe,  war  wegen  eiuer  schweren 
Zerquetschung  des  Mittelfingers  aufgenommen,  bei  der  Aufnahme  war  er  chloro- 
formirt  worden,  ohne  dass  irgend  ein  bedrohlicher  Zufall  beobachtet  wäre.  Da 
sich  eine  ausgedehnte  Hautgangrän  entwickelte,  so  wurde  14  Tage  nach  der 
Aufnahme  die  Exarticulation  der  beiden  vorderen  Phalangen  vorgenommen. 
Marke:  Chloroform  puriss.  aus  den  Salzwerken  von  Georg  Egestorff  hier. 
Tropfmethode.  Schimmelbusch 'sehe  Maske.  Verbrauch  nicht  ganz  10  Gnu. 
Nachdem  die  Exarticulation  so  eben  beendet  war,  setzte  im  Anschluss  an  einen 
Brechanfall  der  Puls  aus,  die  Luftwege  waren  frei  und  die  Athmung.  dauerte 
Anfangs  ungestört  fort.  Obwohl  vom  ersten  Augenblicke  an  unaufhörlich 
künstliche  Herzbewegung  vorgenommen  wurde,  annähernd  eine  Stunde  lang, 
hat  das  Herz  nicht  ein  einziges  Mal  wieder  geschlagen;  die  Anfangs  regel- 
mässige tiefe  Athmung  hörte  nach  Verlauf  einer  Viertelstunde  allmälig  auf. 

Die  gerichtliche  Section  ergab  ein  ganz  noimales  Herz,  Trachea  und 
Lungen  frei  von  abnormem  Inhalt,  einige  verkäste  Bronchialdrüsen  und  eine 
frische  miliare  Tuberculose  der  linken  Pleurahöhle  ohne  Erguss,  einige  miliare 
Tuberkel  in  Leber  und  Nieren. 

Asphyxien  habe  ich  im  verflossenen  Jahre  bei  Chloroformnarkose  eine 
sehr  schwere  gesehen  bei  einem  72jährigen  Manne  mit  Lungenemphysem  und 
Atheromatose,  welcher  Zwecks  Exstirpation  eines  Carcinoras  der  Wange  narko- 
tisirt  werden  musste.  Ebenso  eine  schwere  Asphyxie  bei  Aethernarkose  einer 
50jährigen  Frau,  welche  gleich  zu  Beginn  der  Narkose  so  collabirte,  dass  ich 
die  ganze  Operation  (Amputatio  mammae,  Ausräumung  der  Achselhöhle  etc.) 
ohne  Narkose  zu  Ende  führen  musste. 

11.  Madelung,  Strassburger  chirurgische  Universitätsklinik. 

1.  1.  März  1895  bis  29.  Februar  1896. 

2.  1013  Narkosen,  148  mal  mit  Aether  aliein,  154 mal  mit  Chloro- 
form allein,  711  mal  mit  Aether  und  Chloroform  (in  derselben  Weise  wie 
früher). 

3.  Aether  von  der  Firma  Böhringer  in  Mannheim,  Chloroform  von 
Merck  in  Darmstadt  (Ph.  G.  III). 

4.  In  den  ersten  Monaten  der  Beobachtungszeit  wurde  bei  Aethor-An- 
wendung  die  W  an  seh  er 'sehe  Maske  gebraucht,  später  wurde  der  Aether 
ebenso  wie  das  Chloroform  auf  die  Esmarch'sche  Maske  geträufelt. 

5.  Die  längste  Narkose  dauerte  Sy^  Stunden.  36  Patienten  waren 
1  Stunde  und  darüber  narkotisirt. 

7.  74 mal  wurde  Ya  Stunde  vor  der  Narkose  Morphium  (meist  0,01)  sub- 
cutan injicirt. 

9.  a)  5  Asphyxieen  beobachtet:  Bei  einer  Mastdarmfistelspaltung  (bei 
der  nur  Aether  zur  Narkose  verwandt  war),  bei  einer  Urethrotomie,  einer 
Sarcomexstirpation  am  Femur,  einer  Lymphdrüsenexstirpation.  am  Halse,  sowie 
einer  Tracheotomie  bei  Struma  maligna.     In  den  letzten  5  Fällen  war  Aether 
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und  Chloroform  verwendet.  Der  Tracheotomirtc  hatte  vor  der  Narkose  Opium 
erhalten.  Gegen  die  Asphyxieen  wurde  künstliche  Athmung  (Arm-Heben  und 
Senken,  rhythmische  Compression  des  Thorax,  rhythmische  Zuhgentractionen) 
und  Peitschen  mit  nassen  Tüchern  angewandt.  Ein  Mal  trat  im  Beginn  der 
Narkose  ein  epileptischer  Anfall  bei  einem  23jährigen  Manne  auf,  der  an 
Epilepsie  litt. 

b)  Einen  Todesfall,  der  während  der  Narkose  eintrat,  führe  ich  ur- 
sächlich auf  die  Chloroformnarkose  zurück. 

ISYgJähriges,  kräftiges  Mädchen  —  Tuberkulose  des  Jochbeines.  —  Bei 
Vornahme  der  Fistelspaltungen  und  Auslöffelung,  circa  10  Minuten  nach  Be- 
ginn der  normal  verlaufenden  Narkose,  Stocken  der  Athmung,  Cyanose;  Puls 
klein.  Auf  Tieflagerung  des  Kopfes  und  Zungentractionen  kommt  die  Athmung 
wieder  in  Gang.  Die  Operation  wird  fortgesetzt,  ohne  dass  >veiter  Chloroform 
gegeben  wird.  Dann  wieder  Sistiren  der  Athmung;  Puls  nicht  fühlbar.  Bei 
neuer  Kopftieflegung  und  künstlicher  Respiration  noch  einige  Male  spontane 
Athemzüge.  Einstündige  Wiederbelebungsversuche  (künstliche  Athmung,  Herz- 
massage u.  s.  w.)  nutzlos.  —  Die  Section  ergiebt  keinen  weiteren  Aufschluss 
über  die  Todesursache. 

c)  Uebele  Nachwirkungen  nach  der  Narkose.  Zwei  tödtlich 
verlaufende  Pneumonien  bringe  ich  mit  der  Narkose  in  ursächliche  Be- 
ziehung. 

Ein  6  Monate  altes,  kräftiges,  von  Bronchialkatarrh  freies  Kind,  operirt 
wegen  Labium  fissum  in  Aethernarkose,  misst  4  Stunden  post  oper.  im  Rectum 
39,6®.    Tod  40  Stunden  p.  op.    Scctionsbefund :   Pneumonie. 

Ein  66jähriger,  marastischer  Mann  mit  rechtsseitiger  Stimmbandlähmang 
wird  in  Morphium-Aether-Chloroformnarkose  der  Lithotomia  suprapiftjica  unter- 
worfen. Im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation  Trachealrasseln,  Fieber, 
Sinken  des  Pulses,  Tod  2^2  Tage  post  oper.'—  Section:  Bis  in  die  kleinen 
Bronchien  beider  Lungen  hinein  schleimig-eitrige  Flüssigkeit.  Linke  Lunge 
tlieilweise  adhärent.  Ein  hühnereigrosser  Herd  und  ein  kleinerer  Herd  „grau- 
rother  Hepatisation"  um  einen  Bronchus  herimi. 

12.  Müller,  W.  (Aachen).   A.  Luisenhospital. 

1.  1.  März  1895  bis  29.  Februar  1896. 

2.  Im  Ganzen  529  Narkosen,  darunter  288  mit  Chloroform,  215  mit 
Aether,  26  mit  Aether,  dann  Chloroform. 

4.  Gewöhnliche  Chloroform-  (Gaze-),  grosse  Acthermaske. 

5.  23  Narkosen  dauerten  über  eine  Stunde. 

6.  Der  Maximalverbrauch  war  in  5  Monaten  (März  bis  Juli)  14,53  Ccm. 
Chloroform  und  82,90  Ccm.  Aether  im  Durchschnitt  für  eine  Narkose,  ferner  in 
maximo  50  Ccm.  Chloroform,  600  Ccm.  Aether. 

7.  Bei  99  Chloroform-,  bei  68  Aether-  und  bei  6  gemischten  Narkosen 
fanden  Morph ium-Injectionen  statt. 

8.  Vom  1.  Mai  1895  ab  fand  sich  bei  16  Patienten  Albuminurie  vor  der 
Narkose  (Kochen  und  Salpetersäurezusatz),  ferner  bei  1  Patienten  Zucker  bis 
2i/2pCt.  (Fehl in g  und  Gährungsprobe).  In  keinem  dieser  Fälle  wurden  nach- 
theilige Folgen  der  Narkose  beobachtet. 
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9.  4 mal  wurden  vorübergehende  Chloroformzufälle  während  der  Narkose 
beobachtet,  2 mal  Synkope,  2 mal  Asphyxie,  dabei  1  Todesfall  in  Synkope 
und  zwar  bei  einer  68jährigen  Pat.  mit  Carcinom  des  Ductus  cysticus  und  der 
Gallenblase,  Lebermetastasen  und  atrophischem  Herzen.  Plötzlicher  Eintritt 
der  Herzlähmung  im  Beginn  einer  sehr  vorsichtig  eingeleiteten  Tropfen- 
narkose, bei  welcher  kaum  10  Gr.  verbraucht  waren.  Zur  Operation  war  noch 
nicht  geschritten  worden. 

Die  übrigen  Zufälle  wurden  durch  künstliche  Athmung  und  Herzmassage 
(Drücken  mit  schnellem  Tempo)  beseitigt.  Spätwirkungen  wurden  mit  Sicher- 
heit nicht  beobachtet. 

B.  Privatklinik. 

1.  Die  gleiche  Beobachtungszeit. 

2.  130  Narkosen,  davon  104  mit  Chloroform,  26  mit  Aether,  7  gemischte 
(erst  Aether,  dann  Chloroform). 

5.  11  Narkosen  länger  als  1  Stunde. 

6.  Der  Maximalverbrauch  war  65  Grm.  Chloroform  und  250  Grm.  Aether. 

7.  Bei  33  Narkosen  (20  Chloroform,  13  Aether)  wurden  vorher  Morphium- 
injectionen  gemacht. 

8.  Es  fand  sich  2 mal  Albuminurie  (Amyloid,  nach  langer  Fisteleiterung), 
die  Narkosen  wurden  gut  vertragen. 

9.  üebele  Zufälle  wurden  nicht  beobachtet,  auch  Nachwirkungen  nicht. 
13.  Schede,  später  Kümmell  und  Sick,  Chirurgische  Abtheilung  des 

Neuen  allgemeinen  Krankenhauses  zu  Hamburg -Eppendorf.     (Berichterstatter 
Dr.  G  raff  und  Dr.  Goebel.) 

1.  4.  März  1895  bis  19.  März  1896. 

2.  a)  Chloroformnarcosen  1869,  durchschnittliche  Dauer:  42  Min., 
Verbrauch  pro  Narcose:  39  Ccm.  und  pro  Minute  0,9  Ccm.  b)  Aethor- 
narcosen  69,  durchschnittl.  Dauer:  52  Min.,  Verbrauch  pro  Narcose:  159  Ccm. 
und  pro  Minute  3  Ccm.  c)  Chloroform-Aethornarcosen  113,  durchschnitt- 
liche Dauer:  79  Min.  d)  Bromaethylnarcosen  68,  durchschnittliche  Dauer: 
12  Min.,  Verbrauch  pro  Narcose:  32  Ccm.  und  pro  Minute  2,7  Ccm. 

3.  Chloroform  Marke  E.  H.  von  E.  Heuer,  Cotta  bei  Dresden.  Aether 
pro  narcosi  von  Merck- Darmstadt.  Bromaethyl:  C.  A.  Kahlbaum -Berlin. 

4.  Chloroformmaske  nach  Schimmelbusch  und  Kocher  und  nach 
Juncker(vonSesemannmodificirt);AethermaskennachJulliardundCzerny. 

5.  Eine  Stunde  und  mehr  dauernde  Narcosen:  536.  Die  durchschnitt- 
liche Dauer  war  85  Minuten.  Sehr  viele  gemischte  Narcosen  waren  hierunter. 
Durchschnittlicher  Chloroformgebrauch  0,7  Ccm.  pro  Minute. 

6.  Ueber  3  Stunden  dauernde  Narkosen  fanden  10  statt,  von  180  bis 
230  Minuten  und  einem  Verbrauch  von  je  10—130  Ccm.  Chloroform  und  130 
bis  380  Ccm.  Aether. 

7.  Morph  iura  inj  ectionen  lässt  Herr  Dr.  Kümmell  bei  allen  irgend  wie 
des  Potatoriums  Verdächtigen  machen,  während  sie  sonst  nur  bei  sehr  starken 
Potatoren  und  bei  Operationen  am  Kehlkopf,  im  Mundo  etc.  gemacht  werden. 
Andere  Injectionen:  Campher,  Aethei  nach  Bedarf. 

8.  Von  üblen  Zufällen  ist  zu  berichten: 
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a)  1.  Eine  Asphyxie  bei  einer  Laparotomie,  nachdem  die  FVau  40  Ccm. 
Chloroform  bekommen  hatte.  Es  wurde  bei  der,  im  ganzen  107  Minuten 
dauernden,  Operation  noch  190  Ccm.  Aether  gebraucht. 

2.  Aehnlich  schlechter  Puls  etc.  nach  45  Minuten  bei  einer  Frau,  die 
dann  noch  60  Ccm.  Aether  (im  Ganzen  93  Minuten  Narkose)  erhielt. 

3.  Athemstillstand  nach  10  Min.  bei  einem  Manne  (erhielt  15  Chloroform.) 

4.  Chloroform-Athmungsasphyxie  bei  einem  Kind. 

5.  Öei  einer  Frau  nach  20 Ccm.  Chloroform  in  20  Minuten.  Verschwinden 
von  Puls  undAthmung.  Herzmassage.  Dann  noch  80Ccm.  Aether  in  20 Minuten. 

6.  Athemstillstand  nach  40  Ccm.  Chloroform,  in  20  Minuten  gegeben  bei 
einem  Manne.  Erhielt  noch  120  Ccm.  Aether  in  40  Minuten. 

7.  Athemstillstand  bei  einem  Manne  nach  60  Chloroform,  erhielt  im 
ganzen  noch  150  Ccm.  Aether  in  65  Minuten. 

8.  Athemstillstand  bei  einer  Frau,  die  in  50  Minuten  erst  18  Chloroform, 
dann  60  Ccm.  Aether  erhielt. 

9.  Zweimalige  Asphyxie  bei  einem  10jährigen  Knaben,  der  in  50  Minuten 
40  Ccm.  Chloroform  erhielt,  und  schon  sehr  oft  narcotisirt  war. 

10.  Athemstillstand  bei  einem  3jährigen  Knaben  nach  3  Ccm.  Chloro- 
form, derselbe  erhielt  dann  noch  60  Ccm.  Aether  in  60  Minuten,  war  schon 
öfter  narcotisirt. 

11.  Athemstillstand  bei  einem  7jährigen  Mädchen  nach  Morphium  0,004 
und  Chloroform  (üranoplastik). 

12.  Athemstillstand  bei  einem  Manne  (Morphiumchloroformnarkose). 

13.  Bei  einem  jungen  Mädchen,  die  25  Ccm.  Chloroform  in  40  Minuten 
erhielt,  schwerer  Herzcollaps  (Verbrennung!). 

14.  1  Todesfall  in  Chloroformnarkose. 

Es  handelte  sich  um  einen  58jährigen  anämischen  und  abgemagerten 
Mann  mit  allgemeiner  Arteriosklerose,  Lungen emphysem,  Bronchitis  und  chro- 
nischer Nephritis,  der  wegen  einer  Bauchdeckcngeschwulst  oporirt  werden 
sollte.  Wegen  der  bestehenden  Bronchitis  war  Aether  contraindicirt  und  wurde 
daher  tropfenweise  Chloroform  angewandt  nach  vorangeganp:ener  Injection  von 
0,01  Morphium.  Nach  10  Minuten,  nach  einem  Verbrauch  von  nicht  10  Ccm. 
Chloroform,  Herzcollaps,  dann  Athmungsslillstand  und  trotz  Herzmassage, 
künstlicher  Athmung,  Sauerstoff  etc.  Exitus  letalis.  Die  Athmung  erschien  am 
Beginn  noch  einmal  wieder,  verschwand  aber  schnell,  trotz  Stundenlang  fort- 
gesetzter Bemühung.  Die  anatomische  Diaf>nasc  nach  der  Autopsie  lautete: 
Hypertrophia  cordis.  Emphysema  pulmonum.  Atrophia  granularis  renum.  Athe- 
romatosis  aortae.  Abscessus  inveteratus  pari  et.  ant.  abdom.  ex  corpore  alieno 
intestini  jejuni  perforati. 

Erwähnt  sei  noch,  dass  in  2  Fällen  das  Chloroform  ausserdem  noch  als 
Todesursache  angegeben  werden  muss,  wegen  der  deletären  Wirkung,  die  es 
auf  die  Nieren  ausgeübt  hat. 

Frau  Gr.,  53  Jahre,  ausgedehntes  Uteruscarcinom.  Operation  nach 
Schuchardt,  dann  beendet  durch  Laparotomie.  Dauer  der  Operation 
230  Minuten,  130  Ccm.  Chloroform.  Nach  der  Operation  vollkommene  Anurie, 
(vor  der  Operation  war  der  Urin  normal),  Exitus  letalis  nach  52  Stunden.  Die 
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Soction  ergab  eine  schwere  parenchymatöse  Degeneration  der  Nieren,  die  sich 
mikroskopisch  als  ausgedehnte  Keninekrose  der  Rindensubstanz  und  Markkegel 
erwies.  Dieser  Fall  ist  vollkommen  einwandsfrei  dafür,  dass  die  schwere 
Nierenschädigung  durch  das  Chloroform  hervorgerufen  ist. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  38  Jahre  alten  Mann,  der 
Potator  und  früher  luetisch  war,  der  mehrfach  ausserordentlich  heftige  Schmerz- 
attaquen gehabt  hatte,  die  als  Gallensteinkoliken  gedeutet  waren.  Bei  der 
Laparotomie  ergab  sich  aber  als  Ursache  eine  chronische  Pankreatitis  mit 
Steinbildung.  Nach  der  Operation  (Dauer  120  Minuten,  105  Ccm  Chloroform) 
starker  Eiweissgehalt  im  Urin.  Nach  36  Stunden  im  Coma  Exitus  letalis.  Die 
Section  ergab  dieselben  schweren  Nieren  Veränderungen.  (Beide  Fälle  werden 
ausführlicher  publicirt  werden.) 

14.  Stelzner,  Stadtkrankenhaus  in  Dresden. 

1.  1.  März  1895  bis  29.  Februar  1896. 

2.  632  Narkosen,  587  Aethemarkosen  (nur  Aether),  20  combinirte 
Morphium-Aethernarkosen,  12  Chloroformnarkosen,  13  combinirte  Morphium- 
Chlorofonnnarkosen . 

9.  Die  Aethemarkosen  sind  ohne  Todesfall  und  ohne  jede  üble  Nach- 
wirkung verlaufen.  Eine  einzige  schnell  vorübergehende  Asphyxie  während 
der  Narkose  bei  einem  Kinde  war  auf  Nachlässigkeit  des  Narkotiseurs  zu 
schieben.  Unter  den  12  reinen  Chloroformnarkosen  ist  leider  1  Todes- 
fall vorgekommen.  Er  betraf  ein  junges  Mädchen,  bei  welchem  eine  einfache 
centrale  Struma  operirt  werden  sollte,  und  die  während  der  Operation  plötz- 
lich siarb.     Die  Section  ergab  keinen  Grund  für  den  Tod. 

IS»  Unruh,  Stadtkrankenhaus  in  Wismar. 

1.  1.  März  1895  bis  29.  Februar  1896. 

2.  142  Chloroformnarkosen. 

3.  Chloralchloroform  von  Schering  Berlin. 

4.  Tropfglas  und  aseptische  Mullraaske  nach   Schimmelbusch. 

5.  11  Narkosen  dauerten  1  Stunde,  17  länger  bis  zu  3  Stunden. 

6.  Verbrauch  pro  Minute  durchschnittlich  1  Gramm. 

7.  3  mal  wurden  vorher  Morphiuminjectionen  gemacht. 

8.  1  mal  enthielt  der  Harn  5  pCt.  Zucker  (mit  dem  Gährungs-Saccharo- 
meter  bestimmt). 

9.  Uebele  Zufälle,  a)  Asphyxien  2,  1  im  Anfang  der  Narkose 
künstliche  Athmung;  1  nach  5  Minuten  ganz  plötzlich.  Beide  mit  künstlicher 
Athmung  behandelt  und  wiederhergestellt.    (15  Gr.  verbraucht). 

b)  Todesfall.  1  20 jähriger  sehr  schlecht  genährter  wandernder 
Bäckergeselle  mit  Zungenabscess.  Operation  am  hängenden  Kopf.  5  Minuten 
nach  vollendeter  Incision,  20  Minuten  nach  Beginn  der  Narkose  (30  Gr.  ver- 
braucht) beim  Auflieben  des  Kopfes  plötzlicher  Herzstillstand.  Künstliche 
Athmung,  Faradisation  des  N.  phrenicus,  Tracheotomie  ohne  Erfolg.  Die 
Section  ergab,  dass  weder  Blut  noch  Eiter  in  die  Trachea  eingeflossen  war. 
Nirgends  EkchjTuosen.  Starke  Anfüllung  des  rechten  Herzens  mit  flüssigem 
dunkelrothen  Blut.  Sehr  schlechter  Ernährungszustand.  Das  Chloroform 
wurde  genau  untersucht  und  einwandfrei  befunden* 
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c)  Ucblo  Nachwirkungen  wurden  nicht  beobachtet. 
16.  Wagner,  Knappschaftslazareth  Königshütte  (O.-S.) 

1.  15.  März  1895  bis  15.  März  1896. 

2.  618  Narkosen. 

I.  Chloroform narkosen  196.  a)  An  Personen  von  10  bis  68  Jahren 
1:K).    b)  An  Kindern  von  14  Tagen  bis  10  Jahr  66. 

4.  Zur  Anwendung  kam  nur  Schering'sches  Chloralchloroform  in 
Originalverpackung,  welches  aus  braunen  Tropfgläsern  auf  die  Schimmel- 
busch' sehe  Maske  getropft  wurde. 

5.  20  Narkosen  von  mehr  als  einstündiger  Dauer. 

In  7  Fällen  wurde  die  mit  Aether  begonnene  Narkose  mit  Chloroform 
weitergeführt.   (Siehe  weiter  unten.) 

Die  66  Narkosen  an  Kindern  vertheilen  sich  auf  die  Altersstufen  wie  folgt: 
Unter  einem  halben  Jahr  waren  13  Kinder,  bis  zu  einem  Jahre  8,  bis  zu  zwei 
Jahren  9,  bis  zu  drei  Jahren  4,  von  vier  bis  zu  sechs  Jahren  17,  von  sechs 
bis  zu  zehn  Jahren  15. 

7.  Morphium  vor  Beginn  der  Narkose  wurde  nur  den  als  hochgradige 
Potatoren  bekannten  Personen,  wahrend  der  Narkose  nur  dann  verabreicht, 
wenn  das  Excitationsstadium  auffallend  anhaltend  und  heftig  war  und  dem- 
gemäss  der  Chloroformverbrauch  ein  sehr  reichlicher  zu  werden  versprach. 

9.  Asphyktische  Umstände  bedrohlicher  Natur  wurden  bei  Erwachsenen 
in  keinem  Falle  beobachtet,  bei  Kindern  dagegen  in  4  Fällen  verbunden  zum 
Theil  mit  hochgradiger  Cyanose.  Das  Fortlassen  des  Chloroforms  und  die 
eingeleitete  künstliche  Athmung  hatte  guten  Erfolg.  In  einem  Fall  brauchte 
nach  Wiedereintritt  normaler  Athmung  die  Operation  nicht  abgebrochen  werden, 
es  wurde  statt  Chloroform  Aether  genommen  und  in  guter  Narkose  die  Opera- 
tion beendet. 

Exitus  trat  ein  in  einem  Falle  bei  Beginn  der  Narkose. 

Es  handelte  sich  um  den  33  Jahre  alten  Puddler  vn  der  Königs-Hütte 
Seh.,  welcher  seit  Jahren  als  Lnngenphithisiker  bekannt  war  sich  aber  eines 
leidlich  guten  Ernährungszustandes  bei  verhältnissmässig  geringen  subjectiven 
Beschwerden  erfreute.  Auf  beiden  Lungen  intra  vitam  für  Phthise  typischer 
Befund.  Wegen  der  Lungenerkrankung  wird  bei  der  am  Pat.  vorzunehmenden 
Spaltung  einer  Mastdarmfistel  und  grossem  periproctitischen  Abscess  Chloro- 
form zur  Narkose  verwendet. 

Während  zuerst  Athmung  und  Puls  gut  waren,  fängt  nach  einigen  Minuten 
der  letztere  an  unregelmässig  zu  werden,  bleibt  aber  leidlich  voll.  Das  Exci- 
tationsstadium  tritt  ziemlich  spät  und  heftig  auf.  Auf  der  scheinbaren  Höhe 
desselben  setzt  der  Puls  plötzlich  aus,  um  nicht  wiederzukehren,  die  bis  da- 
hin gute  Athmung  wird  oberflächlich  und  beide  kehren,  trotz  sofort  eingeleiteter 
künstlicher  Athmung,  die  %  Stunden  fortgesetzt  wird,  nicht  zurück.  Die 
Operation  hatte  noch  nicht  begonnen.    Chloroformverhrauch  15  Gr. 

Sectionsbefund:  (Kurzer  Auszug.)  Tuberculose  beider  Lungen.  Die 
linke  Lunge  ist  durch  disseminirte  peribronchüische  Herde  zu  etwa  ^/g  ihres 
Volumens,  die  rechte  zur  Hälfte  functionsunfähig.  Beide  Nieren  zeigen  an  der 
Oberfläche  ausgedehnte  eingezogene  Narben.    Schrumpfniere.    Herz   in  allen 
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Theilen  stark  erweitert,  ausserordentlich  schlaff,  Muskel  grauroth  und  weich. 
Myodegeneratio  cordis  chronica.    Pericardiale  Schwielen. 

II.  Aethernar kosen:  422.  a)  An  Personen  von  10  bis  75  Jahren  326. 
b)  An  Kindern  von  2  Monaten  bis  10  Jahr  %. 

Der  Aether  wurde  auf  die  Julliar  dusche  Maske  in  Mengen  von  20 — 30  Gr. 
gegossen.  Nach  den  ersten  Zügen  wurde  um  den  Rand  der  Maske  ein  Hand- 
tuch gelegt,  einmal  um  möglichsten  Luftabschluss  zu  erzielen,  dann  auch  um 
die  Verdunstung  des  Aethers  nach  aussen  zu  verhüten. 

5.  Bei  40  Narkosen  handelte  es  sich  um  eine  mehr  als  einstündige  Dauer ; 
die  längste  Narkose  dauerte  2^/4  Stunden. 

In  2  Fällen  bei  Erwachsenen  wurde  wegen  erheblicher  Schleimsecretion 
und  fortgesetztem  Hustenreiz  bei  absolut  intacten  Lungen,  in  3  Fällen  wegen 
Aetherzittem,  welches  die  auszuführende  Operation  erschwerte  und  sogar  un- 
möglich machte,  Aether  mit  Chloroform  vertauscht  und  eine  gute  Narkose 
erzielt.  Bei  Kindern  war  nur  in  2  Fällen  von  übergrosser  Schleimsecretion 
Dies  nothwendig. 

Die  96  Narkosen  an  Kindern  vertheilen  sich  wie  folgt  auf  das  Alter 
derselben.  Unter  einem  halben  Jahre  alt  waren  5  Kinder,  bis  zu  einem  Jahre 
6,  bis  zu  zwei  Jahren  11,  bis  zu  drei  Jahren  11,  von  vier  bis  zu  sechs  Jahren  38, 
Yon  sieben  bis  zu  zehn  Jahren  25. 

7.  Morphium  wurde  nur  äusserst  selten  und  unter  denselben  Voraus- 
setzungen, wie  schon  oben  erwähnt,  zu  Hülfe  genommen. 

Aetherexantheme  traten  häufig  auf  und  gleichmässig  bei  Erwachsenen 
und  Kindern,  oft  schon  sichtbar  nach  wenigen  Zügen  Aethers. 

6.  Der  Verbrauch  des  Aethers  war  je  nach  der  Dauer  der  Narkose  ein 
verschiedener.  Durchschnittlich  schliefen  die  Patienten  fest  nach  einem  Ver- 
brauch von  40 — 50  Gr.  Bei  lange  dauernden  Operationen  wurden  bis  zu  300  Gr. 
verbraucht. 

8.  Lungenerkrankungen  nach  vomusgegangener  Aethemarkose  kamen  in 
2  Fällen  vor.  Beide  Mal  handelte  es  sich  um  Laparotomieen  bei  Frauen  von 
40  und  48  Jahren. 

Fall  I.  Rescction  des  carcinomatösen  Pylorus  und  Herstellung  einer 
Anastomose  mittels  Murphyknopf  zwischen  Magen  und  Jejununi.  Dauer  der 
Operation  IY4  Stunde.  Am  2.  Tage  hohes  Fieber,  keinerlei  Symptome  für 
Peritonitis,  nur  klagt  Pat.  über  Schmerzen  beim  Husten  im  Bauch  und  in  der 
rechten  Seite.  Am  3.  Tag  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens  deutlich  nach- 
weisbar, am  4.  Tag  Exitus.  Die  Section  bestätigte  die  klinische  Diagnose 
bezügl.  der  Pneumonie.  Es  bestand  keine  Peritonitis,  die  Darm-  und  Magen- 
nähte hatten  gehalten,  der  Murphyknopf  war  gut  durchgängig,  die  Verklebung 
der  Darmserosa  um  ihn  herum  innig. 

Fall  IL  Herstellung  einer  Anastomose  mittels  Murphyknopf  zwischen 
Magen  und  Duodenum  bei  Sanduhrmagen  und  stricturirendem  Carcinom  auf 
dem  Boden  eines  alten,  fest  mit  Pankreas  verwachsenem  Ulcus  ventriculi. 
Dauer  der  Narkose  l^/g  Stunde.  Exitus  am  Abend  des  3.  Tages  an  Pneumonie. 
Die  Section  bestätigte  die  klinische  Diagnose  (Pneumonie  des  linken  Unter- 
lappens.)   Keine  Spur  von  Peritonitis. 

Deatsche  Gesellsohaft  f.  Chirargie.    XXYI.  Congr.  II.  15 
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Man  ist  geneigt  diese  Fälle  dem  Aether  zur  Last  zu  legen  und  deswegen 
haben  wir  anch  in  späteren  derartigen  Fällen  dem  Chloroform  den  Vorzog  ge- 
geben. Da  hatten  wir  aber  in  einem  Falle  eine  ähnliche  Folgeerscheinung. 
Bei  einer  36  jährigen  elenden  Lehrerin  wurde  wegen  inoperabelem  Pylorus- 
oarcinom  in  Chloroformnarkose  die  Gastroenterostomie  mit  Mnrphyknopf  ge- 
macht. Es  ging  ihr  Yorzüglich  bis  am  8.  Tage  eine  Pneumonie  eintrat,  an 
der  sie  am  12.  Tage  starb.  Section  nicht  gestattet..  Selbst  wenn  hier  mit 
Aether  narkotisirt  wäre,  wäre  man  weder  geneigt  noch  berechtigt  gewesen 
die  Pneumonie,  weil  zwischen  ihrem  Auftreten  und  der  Narkose  8  Tage  ge- 
legen haben,  dem  Aether  zur  Last  zu  legen. 

Nach  solchen  Vorkommnissen  muss  man  doch  zweifelhaft  werden,  ob  man 
jene  obigen  beiden  Fälle  dem  Aether  zur  Last  legen  darf  and  ob  man  die 
Entstehung  der  Pneumonien  nach  Bauchoperationen  nicht  vielmehr  anderen 
Umständen  zuzuschreiben  hat,  auf  die  auch  schon  von  anderen  Seiten  auf- 
merksam gemacht  wurde. 

H.  Dr.  Zell  er,  dirigirender  Hospital- Arzt  in  Stuttgart. 

1.  1.  März  1895  bis  L  Mai  1895. 

2.  Ausschliesslich  Chloroform  im  Ganzen  435  Fälle. 

3.  Deutsches  Fabrikat,  nur  in  ca.  10  Fällen  Chloroform-An schütz. 

4.  Schimmelbusch'sche  Maske,  einigemal  ein  Taschentuch. 

5.  Ueber  1  Stunde  dauerten  72  Narkosen,  ohne  dass  die  lange  Dauer 
als  solche  einen  Nachtheil  gehabt  hätte.  Die  längste  Daaer  —  3  Std.  —  be- 
anspruchte eine  schwierige  Pylorusresection. 

6.  Der  Verbrauch  war  im  Durchschnitt  für  eine  Narkose  22,9  Gr.  Der 
grösste  Verbrauch  war  75  Gr.  bei  einer  2  Std.  20  Min.  dauernden  Exstirpatio 
uteri  vaginalis. 

7.  Morphiumin jectionen  (ä  0,02  Gr.)  kamen  nur  2  mal  in  Anwendung. 

8.  Asphyxieen  wurden  nicht  beobachtet,  dagegen  kamen  leider  2  Todes- 
fälle vor,  von  denen  jedoch  nur  einer  auf  die  Giftwirkung  des  Chloroform 
zu  setzen  ist. 

Im  1.  Fall  handelte  es  sich  um  einen  29  j.  Phtliisiker  mit  grossem  rechts- 
seitigem Empyem.  Ziemlich  starke  Excitation,  Beruhigung  nach  5  Min.,  nach- 
dem 10  Gr.  Chloroform  verbraucht  waren.  Pat.  wurde  auf  die  linke  Seite 
gelegt,  um  das  Operationsfeld  zu  desinficiren.  —  der  Cornealreflex  war  noch 
nicht  erloschen  —  als  er  ganz  plötzlich  weite  Pupillen  bekam,  noch  einige 
Male  schwer  athmete  und  dann  das  Herz  still  stand.  Alle  Versuche  (känst- 
liche  Athmung,  Punktion  des  Empyems,  Tracheotomie)  erfolglos.  —  Der  Fall 
gehört  wohl  zu  der  Zahl  jener  plötzlichen  Todesfälle,  wie  sie  bei  Empyemen 
bisweilen  vorkommen,  besonders  beim  Umdrehen  des  Körpers  und  ist  nicht 
auf  die  Chloroform  Wirkung  zu  setzen.  Der  Vollständigkeit  halber  sei  er  aber 
hier  Angeführt. 

2.  Fall:  47  jähriger  Arbeiter.  Sarkom  der  Fossa  supraclavicul.  Starke 
Adipositas,  Potator,  hochgradige  Aufregung  aus  Furcht  vor  der  Operation. 
Starke  Excitation,  kaum  auf  dem  Tisch  zu  halten,  nach  4—5  Min.  Aussetzen 
des  schwachen  Pulses,  weite  Pupillen,  die  Athmung  geht  noch  kurze  Zeit 
weiter.    Die  Pupillen  werden  vorübergehend  wieder  enger,  dann  wieder  weiter. 
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Kfbistliolie  Aihmung,  5  Min.  nach  Beginn  der  Asphyxie  Traoheotomie,  Eleotri- 
siren  mit  Einstechen  einer  Nadel  in  das  Herz.  Alles  vergebens.  Bemühungen 
werden  50  Min.  fortgesetzt.  Das  Chloroform  war  12  Gr.  —  Die  Section  ergab 
wie  meist  keinen  Aufsohluss.  Die  iluskulatur  des  Herzens  war  kräftig,  nicht 
fettig  degenerirt. 

18«  Angerer,  Chirtirgisohe  Klinik  in  München. 

1.  1.  April  1896  bis  31.  März  1897. 

2.  767  Narkosen,  davon  mit  Aether  650,  mit  Chloroform  108,  gemischte 
Narkosen  9. 

3.  Die  Bezugsquellen  von  Aether  und  Chloroform  sind  die  gleichen  wie 
in  den  Voijahren;  ebenso  wurden  beide  Präparate  noch  einem  besonderen 
Reinigungsprooess  vor  ihrer  Verwendung  unterzogen. 

4.  Für  Aether:  Julliard'sche  Maske.  Für  Chloroform:  Esmar  oh 'sehe 
Maske,  unter  ausschliesslicher  Befolgung  der  Tropfmethode. 

5.  Dauer  über  eine  Stunde  bei  86  Aether-,  16  Chloroform-  und  5  ge- 
mischten Narkosen. 

6.  Durchschnittsverbrauch  bei  Aether- 150,  bei  Chloroformnarkosen  30  Ccm. 

7.  Morphiumiivjectionen  in  allen  Fällen,  wo  es  sich  um  Operationen  im 
Gesicht,  Munde  oder  ein  Potatorium  handelt. 

Von  localer  Anaesthesie  durch  Aetherspray,  Coca'iniivjectionen  und 
insbesondere  von  der  Schi  eich 'sehen  Inültrations- Anaesthesie  wurde  immer 
mehr  und  mehr  Gebrauch  gemacht  und  zwar  in  zufriedenstellender  Weise. 

9.  a)  Asphyxien  nicht  beobachtet,  weder  bei  Aether-  noch  bei  Chloro- 
formnarkosen;  auch  Bronchitiden  kamen  im  abgelaufenen  Jahre  nach  Aether- 
narkosen  nicht  zur  Beobachtung. 

b)  Ein  Todesfall  bei  Chloroform.  Es  handelte  sich  um  einen 
19jährigen  Kellner,  der  angeblich  seit  zwei  Monaten  Urinbeschwerden  hat; 
der  Kranke  war  im  August  1895  wegen  einer  Phlegmone  des  Scrotums  und 
Perinaeums,  angeblich  durch  Stoss  entstanden,  in  ärztlicher  Behandlung. 
Wiederholt  sind  kleine  Steinchen  mit  dem  Urin  abgegangen.  Aufnahme  des 
Kranken  in  die  Chirurg.  Klinik  17.  Juni  18%.  Die  Blasenuntersuchung  ergab 
einen  fixirten  Stein  von  ziemlicher  Länge  und  wurde  der  Verdacht  auf  einen 
Fremdkörper  ausgesprochen.  Der  Kranke  selbst  macht  diesbezüglich  keine 
Angaben. 

Operation  22.  Juni  1896:  Der  Kranke  ist  im  Operationssaal  selbst 
sehr  ruhig,  hat  jedoch  im  Krankenzimmer  grosse  Angst  gezeigt  und  war 
sehr  erregt. 

Beim  Eintritt  des  Toleranzstadinms,  als  eben  der  Hautschnitt  gemacht 
wurde,  Stillstand  der  Athmung,  Verschwinden  des  Pulses,  Leichenblässe  des 
Gesichtes;  aus  der  Hautschnittwunde  kommen  nur  wenige  Tropfen  dunkeln 
Blutes.  Künstliche  Athmung,  eine  Stunde  lang  fortgesetzt,  Herzmassage  etc. 
blieben  erfolglos. 

Das  benutzte  Chloroform  wurde  chemisch  untersucht  und  es  ergab  die 
Untersuchung  die  Abwesenheit  von  freien  Säuren,  von  Chlorwasserstoff,  von 
freiem  Chlor,  von  gechlorten  Aethyl-  und  Amylverbindungen ;  das  Chloroform 
entsprach  in  allen  Punkten  vollkommen  den  Anforderungen. 

15* 
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Die  Obduction  der  Leiche,  die  Professor  Bollinger  6  Stunden  post 
mortem  vornahm,  ergab  keine  Erklärung  für  den  Eintritt  des  Todes  und  lasse 
ich  den  Sektionsbefund  in  extenso  folgen. 

Sectionsberiöht.  Länge  155;  Körpergewicht  45.  Gewichte.  Gehirn 
1490;  L.  Lunge  200;  R.  Lunge  240;  Herz  240;  Leber  1410;  Milz  185;  beide 
Nieren  280.  Augen:  braun.  Haare:  braun.  Haut:  weiss.  Todtenstarre  ge- 
löst. —  Mittelgrosser  männlicher  Körper.  Todtenflecke  vorhanden.  An  den 
Seitentheilen  des  Rumpfes  zeigen  sich  bis  über  Fünfmarkstückgrosse  Stellen 
mit  eingetrocknetem  Blut.  Beide  Corneae  klar,  die  Pupillen  stark  erweitert. 
Beim  Einschneiden  der  Haut  zeigt  sich  das  Fettpolster  ziemlich  gering, 
Musculatur  sehr  blass.  Zwerchfellstand  R.  IV.  J.  K.  R.,  L.  V.  Rippe.  Leber 
liegt  2  Fingerbreit  vor.  Das  grosse  Netz  durch  eine  Spange  mit  der  Blase  un- 
gefähr in  deren  Mittellinie  verwachsen,  im  übrigen  die  Bauoheingeweide  in  ge- 
höriger Lage.  Der  Herzbeutel  liegt  handgross  vor.  Die  beiden  Pleurahöhlen 
leer,  die  Lungen  mit  Ausnahme  der  R.  Spitze,  die  leicht  verwachsen  ist,  sind 
frei,  im  Herzbeutel  findet  sich  ca.  1  Theelöffel  voll  serösen  Inhalts;  im  1.  Vor- 
hof, ebenso  im  r.  Vorhof  und  r.  Ventrikel  ziemlich  reichlich  flössiges  Blut,  in 
dem  1.  Ventrikel  zeigt  sich  beim  Aufschneiden  mehr. 

Organe  der  Respiration.  L.  Lunge  klein,  Pleura  etwas  gleichmassig 
vordickt.  Die  Schnittfläche  des  Oberlappens  braunroth  mit  etwas  vermehrtem 
Saftgehalt  und  leicht  vermindertem  Luftgehalt.  Blutgehalt  gering.  —  Der 
Unterlappen  etwas  dunkler,  weniger  lufthaltig,  in  den  Bronchien  und  Gelassen 
nichts  Besonderes.  R.  Lunge  im  ganzen  wie  die  linke,  nur  zeigt  sich  an  der 
Spitze  ein  wallnussgi'osser,  aus  hanfkorngrossen  und  grösseren  käsigen  Herden, 
sowie  fibrösem  Bindegewebe  bestehender  Herd.  Bronchien  und  Gcfässe  normal. 

Organe  der  Circulation.  Das  Herz  im  Ganzen  ziemlich  schlafif,  nicht 
vergrössert.  Epioard  an  den  meisten  Stellen,  namentlich  auch  über  dem  1.  und 
r.  Vorhof  getrübt  und  verdickt,  die  Coronargefässe  nicht  geschlängelt.  Das 
epioardiale  Fett  nicht  sehr  reichlich.  Auf  der  Schnittfläche  des  Herzens  eine 
geringe  Zahl  punktförmiger  Ecchymosen.  Das  Endocard  beiderseits  ebenso  wie 
die  Klappen  gehörig,  die  Musculatur  rechterseits  gering  entwickelt;  die 
Papillarmuskeln  abgeplattet,  Fettauflagerungen  nicht  besonders  reichlich.  — 
Im  1.  Vorhof  Epicard  gleichmassig  verdickt,  die  Mitralis  an  den  Rändern  etwas 
dicker  als  normal.  Der  1.  Ventrikel  weit,  die  Papillarmusculatur  sehr  klein; 
die  Aortenklappen  sind  zart.  Die  CoronargeHisse  in  ihren  Wandungen  nicht 
verdickt.    Die  Muskulatur  des  1.  Ventrikels  im  Ganzen  auch  gering  entwickelt. 

Maasse  des  Herzens.  L.  Ventrikelhöhe  7,3;  1.  Ventrikeldicke  1,0; 
Aortenumfang  6,2;  Mitralis  9,5;  r.  Ventrikelhöhe  8,5;  r.  Ventrikel  dicke  0,1-0,2; 
Pulmonalumfang  6,6;  Tricuspidalis  12.  Auf  der  Schnittfläche  des  Herzens 
zeifcen  sich  einzelne  etwas  hellere  aber  verwaschene  Partien.  Sonst  zeigt  sich 
auf  den  Schnittflächen  nichts  Besonderes. 

Die  Milz  gross,  mit  etwas  gespannter  Kapsel.  Auf  der  Schnittfläche  die 
Pulpa  dunkelbraunroth,  etwas  vorspringend;  dortselbst  zeigen  sich  zahlreiche, 
nicht  prominente  weisse  Flecken,  die  ofl'enbar  den  Mal pighi* sehen  Körperchen 
entprechen.    Das  Gerüst  undeutlich. 
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Yerdauungstractus.  Die  Magenschleimhaut  ist  blass,  ziemlich 
gefaltet,  sonst  zeigt  sie  ebenso  wie  die  Dannschleimhaut  nichts  Besonderes. 

Die  Leber  von  entsprechender  Grösse,  ziemlich  dunkelbrauner  Farbe 
und  glatter  Oberfläche.  Die  Schnittfläche  mit  verwaschener  Zeichnung,  fett- 
arm; in  der  Gallenblase  nichts  Besonderes. 

Harnapparat.  Die  Blase  ist  kinderfaustgross.  Aus  dem  durch- 
schnittenen Anfangsstück  der  Urethra  ragt  ca.  daumenbreit  ein  Stück  Holz, 
das  nahezu  einem  halben  Bleistift  entspricht,  hervor.  Dasselbe  ragt  nach  oben 
bis  zum  Blasenscheitel  und  ist  innerhalb  der  Blase  von  steinigen  Hassen  um- 
geben. Femer  zeigt  sich  in  der  Blase  ein  zweites  ca.  10,2  Ctm.  langes,  an- 
scheinend der  anderen  Hälfte  des  Bleistiftes  entsprechend,  welches  von  1.  u. 
nach  r.  o.  schief  durch  die  Blase  hindurchgeht.  Dieses  Stück  ist  durch  Auf- 
lagerung steiniger  Massen  bis  zur  Fingerdicke  vermehrt.  Die  eine  Spitze 
desselben  ragt  ca.  2  Ctw.  in  eine  Ausbuchtung  der  Blasenwand  hinein,  welche 
nach  aussen  und  oben  vom  Trigonum  gelegen  ist.  Die  andere  in  einen  weiteren 
Kanal,  der  in  der  Richtung  nach  r.  und  o.  geht.  —  Die  Blasenschleimhaut  ist 
mit  reichlichen  Eintiefungen  und  Furchen  versehen  und  zeigt  noch  mehrere 
tiefe,  von  strahligen  Eintief ungen  umgebene  Ausbuchtungen.  In  der  Fort- 
setzung des  erwähnten  Kanals  in  der  Richtung  nach  r.  o.  gelangt  man 
ca.  6  Ctm.  von  der  Blase  entfernt  auf  einen  schon  äusserlich  wahrnehmbaren 
und  bereits  an  der  intakten  Leiche  durchfühlbaren  Körper,  der  schwieligen 
Massen  entspricht.  Diese  derbe  gegen  die  Blase  hin  sich  fortsetzende  schwielige 
Masse  ist  von  dem  erwähnten  Kanal  durchzogen.  Letzterer  ist  erfüllt  von 
eitrigen  Massen  und  eingeschmolzenem  Gewebe.  Die  Wand  der  Blase  ist  am 
Eingang  in  den  Kanal  mit  derber,  schmutziggrün  verfärbter  Schleimhaut  be- 
kleidet. Nach  aussen  zu  geht  die  Schleimhaut  in  eine  eitrig  erweichte  Aus- 
kleidung des  Kanals  über.  Im  Ganzen  ist  die  Schleimhaut  der  Blase  ziemlich 
geröthet,  die  Wand  der  Blase  im  Ganzen  stark  verdickt.  Auch  die  Serosa  der 
Blase  und  ebenso  deren  gegen  das  Rectum  gerichteter  Theil  mit  bindegeweb- 
lichen  Massen  bedeckt. 

Die  beiden  Nieren  glatt,  auf  der  Schnittfläche  die  Marksubstanz  sehr 
dunkel,  Rinde  von  normaler  Zeichnung,  nicht  verbreitert.  Nierenbecken  mit 
Spuren  von  Iiyection  der  Gefässe. 

Nervensystem.  Am  Gehirn  und  seinen  Häuten  vollkommen  negativer 
Befund,  nur  ist  die  ganze  Hirnsubstanz  sehr  anämisch,  Längsblutleiter  leer. 

19.  Barth,  Chirurgisches  Stadtlazareth  Danzig.  (Berichterstatter  Dr. 
Lampe,  I.  Assistent.) 

1.  25.  September  18%  bis  28.  Februar  1897. 

2.  Chloroform-Narkosen  409,  Aether- Narkosen  57,  Combinirte  Chloroform- 
Aether-Narkosen  4. 

3.  Chloral- Chloroform  Schering.   Aether  puriss. 

4.  Für  Chloroform:  Vom  25.  September  1896  bis  31.  Januar  1897 
Junker  'scher  Apparat.  Vom  1  .—-28.  Februar  1897  Tropfmethode,  Schimmel- 
busch'scho  Maske.  Für  Aether:  Julliard'sche  Maske. 

5.  Dnrchschnittsdauer  sämratlicher  Narkosen  für  a)  Chloroform  31  Min., 
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b)  Aether  27  Min.,  ad  a)  49  Chloroform*Narkosen  währten  1  Stunde  und 
darüber,  4  über  2  Standen.  Längste  Daaer  165  Minaten  auf  150  Gr.  (Janker.) 
ad  b)  1  Aether-Naikose  währte  über  1  Stande.  (100  Min.  aaf  500  Gr.) 

6)  Durchschnittlich  warde  yerbraacht:  Chloroform  pro  Narkose  40  Gr. 
(Junker),  pro  Minute  1,2  Gr.  Chloroform  pro  Narkose  18  Gr.  (Tropf »e- 
thode),  pro  Minute  0,61  Gr.  Aether  pro  Narkose  114  Gr.,  pro  Minate4,6  Gr. 

7.  Injectionen  von  Morph,  hydrochlor.  0,01—0,02  worden  angewandt  bei 
Operationen  am  Kopf  und  bei  Potatoren  in  59  Fällen  von  Chloroform-Narkose, 
4  Fälle  von  Aether-Narkose. 

9.  Von  üblen  Znföllen  sind  zu  verzeichnen :  a)  Asphyxien :  4  leichte  and 
1  schwere  bei  Chloroform-Narkose.  Behebung  durch  künstliche  Athmang.  — 
b)  Todesfalle  während  oder  unmittelbar  nach  der  Narkose  sind  nicht  vor- 
gekommen. 

Dagegen  sind  2  Spät-Todes fälle  durch  Chloroform  za  verzeichnen. 

a)  Direkter  Chloroform -Tod.  E.  G.,  43  Jahre  alt,  früher  stets  gesnnd 
gewesen,  leidet  seit  Jahresfrist  an  Unterleibs-Beschwerden;  ausserhalb  der 
Menses,  keine  Blutungen.  Abnahme  des  Körpergewichtes.  Bisher  hat  keine 
ärztliche  Behandlung  stattgefunden.  —  Stat  praes.  Etwas  blasse  F^aa, 
mittlerer  Ernährungszustand.  Herz,  Lunge,  Leber,  Nieren  ohne  nachweisbsfo 
Veränderungen.  Intramorales  Myom  der  vorderen  Uteniswand  von  fast  Faust- 
grösse.  Die  Diagnose  wurde  am  12.  Januar  in  Chloroform-Narkose  (30  Min. 
mit  30  Gr.  Chlorof.  [Junker])  gestellt.  ~  Am  13.  Janaar  fühlt  sich  Fat  noch 
etwas  angegriffen  durch  die  Narkose.  —  Am  14.  Januar:  Abdominelle  Total- 
Exstirpation  des  Uterus.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Dauer  der  Chloroform- 
Narkose  120  Ifinuten  mit  100  Gr.  Chlorof.  (Janker).  —  14.  Januar  Abends: 
PaL  hat  nach  der  Operation  einige  Male  erbrochen.  Allgemeinbefinden  ver- 
bal tnissmässig  gut.  —  15.  Januar.  Puls  frequent.  Blässe  des  Gesichts.  Leib 
weich.  Abgehen  von  Flatus.  —  16.  Januar.  Puls  klein,  frequent  Apathie. 
Oligurie.  Entfernung  der  Tamponnade.  Abends  Somnolenz.  Puls  kaum  föhlbar. 
—  17.  Januar.  Comatöser  Zustand;  tiefe  Blässe,  kalter  Sohweiss;  Puls  nicht 
fühlbar.    Mittags:  Exitus  letalis. 

Sections-Ergebniss:  Befand  des  Operationsgebietes  and  der  Peri- 
tonealhöhle einwandsfrei.  Herz  braun,  atrophisch.  Hochgradige  fettige 
Degeneration  des  Herzens  (daneben  Fragmentatio  cordis),  der  Leber  und  der 
Nieren.  Die  Veränderungen  sind  am  ausgeprägtesten  an  der  Leber^  darnach 
Herz,  Niere.  (Untersuchung  frisch  an  Abstrich  resp.  Zupfpräparaten^  ferner  an 
gehärteten  (Flemming)  Präparaten. 

b)  Indirekter  Chloroform-Tod.  M.  N.,  50  Jahw  alt  Am  €.  Januar  1897: 
Choleoysticotomie  in  Chloroform-Naritose.  Pat  hat  vor  der  Operation  abgeführt, 
am  Morgen  der  Operation  eine  halbe  Tasse  Theo  getrunken.  Wäiirend  der 
Narkose  Erbrechen  flüssiger  Massen;  sofortiges  Seitwärtsdrehen  des  Kopfes, 
Auswischen  des  Rachens.  7.  Januur:  Abendteraperator  38,7.  —  S.  Januar: 
Morgens  37,0.  Abends  39,2.  Athmang  freqaent,  Puls  klein.  Unter  zunehmendem 
Fieber,  Eyspnoe,  Bcnommmheit,  tritt  am  11.  Januar  der  Exitus  letalis  ein. 

Sections-Ergebniss:     Operationsgebiet  und  Peritonealhöhle  frei  von 
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Eiterung.  Im  rechten  Unterlappen  ein  grösserer,  im  linken  ein  kleinerer  pneu- 
monischer Herd.  Die  Pneumonie  erweist  sich  mikroskopisch  als  typische 
Aspirations-Pneumonie.  Bei  Färbung  nach  Qram  zahlreiche  Stäbchen 
und  Kokken  in  dem  Exsudat  der  Alveolen. 

M.  Boeters,  Städtisches  Krankenhaus  zu  Görlitz. 

1.  1.  Januar  18%  bis  9.  März  1897. 

2.  185  Chloroform-Narkosen. 

3.  Adlerapotheke  zu  Görlitz. 

4.  Einfache  Maske  und  Tropfflasche. 

5.  Bis  zu  1  Stunde  =  145,  IV2  =  21,  2  =  11,  2V2  =  4,  3  =  2, 
Ueber  3  =  2.  In  Summe  =  185  Narkosen. 

6.  Gesammtdauer  der  Narkose      ==  8532  Minuten  \  ^  aä  n  ii- 
Gesammt-Chlorof.-Verbrauch    =  3943  Com.       /  "'^  ^^°''  ^'^  *'''• 

Durchschnittsdauer  einer  Narkose  =  46,12  Minuten.  Durchschnittschloroform- 
Verbrauch  =  21,3  Ccm.  Maximal -Verbrauch  bei  einer  Narkose  ==  62  Com. 
Bei  einer  200  Minuten  dauernden  Mastdarmresektion  eines  Gare,  reoti  bei  einem 
51jährig.  Manne.  Maximaldauer  einer  Narkose  230  Min.  =»  3  Stunden  50  Min. 
bei  Exstirpation  carcinomatöser  Ingninaldräsen  beiderseits.  Recidiv  nach  Gare, 
penis  bei  einem  47jährigen  Manne. 

7.  Morphium-Injection :  Bei  108  Narkosen. 

9.  Ueble  Zufälle:  47 jähriger  Mann,  Exstirpation  carcinomatöser 
Ingninaldräsen.  Aussetzen  des  Pulses  und  der  Athmung  kurz  nach  Beginn  der 
Narkose.  Herzmassage  und  Campherinjection  beseitigen  den  Collaps;  die  Herz- 
aktion und  Athmung  kehren  nach  kurzer  Zeit  zurück  und  bleiben ,  wenn  auch 
schwach,  ohne  Störung  bis  zum  Ende  der  Operation. 

51jähriger  Mann  Gastrostomie  wegen  Gare,  oesophagi.  Patient  ist  sehr 
schwach  und  abgemagert.  Nach  etwa  10  Minuten  Aussetzen  der  Herzaktion 
und  Athmung,  letztere  stellen  sich  durch  Herzmassage  bald  wieder  ein  und  er- 
leiden bis  zum  Schluss  der  Operation  keine  weitere  Störung. 

14 jähriger  Knabe,  Amputatio  digit.  II.  sin.  Collaps  gleich  zu  Anfang  der 
Narkose  nach  nur  geringem  Chloroform  verbrauch.  Herzmassage  beseitigt  den 
Zustand  in  kurzer  Zeit. 

37jährige  Frau,  Resektion  des  Mastdarmes.  Kurz  nach  Beginn  der 
Narkose  Aussetzen  des  Pulses  und  der  Athmung.  Beide  stellen  sich  durch 
Herzmassage  in  kurzer  Zeit  wieder  ein. 

55 jähriger  Mann,  Empyema.  Patient  in  Folge  langer  Krankheitsdauer 
sehr  schwach  und  heruntergekommen,  sehr  schlechte  Herzthätigkeit.  Wegen 
der  durch  das  Empyem  bedingten  hochgradigen  Dyspnoe  wurde  die  Operation 
mit  Rippenresection  unternommen.  Nach  15  Minuten  Dauer  der  Narkose  setzen 
Puls  und  Athmung  aus,  kehren  durch  lange  fortgesetzte  Herzmassage  und 
Campherinjectionen  auf  kurze  Zeit  wieder,  doch  tritt  schliesslich  der  Exitus 
ein,  mehr  die  Folge  des  operativen  Eingriffs  bei  der  bestehenden  Schwäche, 
wie  als  Wirkung  des  Chloroforms.     Obduction  ergab  nichts  Wesentliches. 

}|.  Boeters,  Phvatanstalt  zu  Görlitz. 

1.1.  März  1896  bis  28.  Februar  1897. 
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2.  568  Cbloroformnarkosen,  14836  Ccm. 

3.  Löwenapotheke  Görlitz.    Marke  E.  H. 

4.  Einfache  Maske,  Tropfflasche. 

5.  Bis  zu  1  Stunde:  434,  bis  zu  \^/^  Stunde:  62,  bis  zu  2  Stunden:  30, 
bis  zu  2Y2  Stunden  22,  bis  zu  3  Stunden  10,  über  3  Stunden  10  Narkosen, 
in  Summa  568  Narkosen. 

6.  Gesammtdauer  der  568  Narkosen:  28130  Minuten,  Gesammtcbloroform- 
verbrauch :  14836  Cbctm.  (0,53  Cbctm.  pro  Minute),  Durchschnittsdauer  einer 
Narkose:  49,5  Minuten,  Durchschnittschloroform vorbrauch  bei  einer  Narkose: 
26,1  Cbctm.,  Maximalverbrauch  bei  einer  Narkose:  =  140  Cbctm.  bei  einer 
2^4  Stunden  dauernden  Pseudarthrosenoperation  des  rechten  Vorderarmes  eines 
30jährigen  Mannes.  Maximaldauer  einer  Narkose:  270  Minuten  =  4V2 Stunden 
bei  1)  einer  Darmresection  wegen  Caro.  coli  et  coeci,  56jähr.  Mann,  Chloro- 
formverbranch 85  Cbctm.;  2)  einer  Magenresection  wegen  Carc.  ventricul., 
52jähr.  Frau,  Chloroformverbrauch  70  Cbctm. ;  3)  einer  Nephrectomie  wegen 
Nierentumors,  27  jähr.  Mann,  Chloroform  verbrauch  120  Cbctm. 

7.  Morphiuminjectionen  wurden  in  201  Fällen  vorausgeschickt. 

8.  Ei  weiss  enthielt  der  Harn  in  22  Fällen  vor  der  Narkose.  Unter- 
suchungsmethode: Kochprobo  +  Salpetersäure.  Auf  Zucker  wurde  nicht  untersucht. 

9.  Ueblo  Zufälle:  49jähr.  Mann.,  5  Min.  Dauer,  2  Cbctm.  Chloroform, 
Amputatio  femoris  wegen  Caries  genu,  Arrosion  der  Art.  poplit.,  starke  Blu- 
tungen. Gleich  im  Beginn  der  Narkose  nach  Gebrauch  von  2  Cbctm.  Chloro- 
form Herzsyncope,  mit  trotz  aller  angewendeten  Mittel  (künstliche  Athmung, 
Herzmassage,  Faradisation  der  N.  phrenici)  letalem  Ausgang.  —  43 jähr. 
Frau,  20  Min.  Dauer,  15  Cbctm.  Cliloroform.  Untersuchung:  Im  Beginne  der 
Narkose  leichte  Asphyxie,  nacli  2  Min.  durch  Herzmassage  behoben.  —  35 jähr. 
Mann,  40  Min.  Dauer,  20  Cbctm.  Chloroform,  Exstirpation  eines  Tumors  der 
Wade.  Im  Beginne  der  Narkose  plötzlich  Syncope,  nach  V2  Min.  Herzmassage 
beseitigt.  —  57jähr.  Mann,  10  Min.  Dauer,  10  Cbctm.  Chloroform,  Taxis  eines 
incarc.  Bruchs.  Gegen  Ende  der  Narkose  leichte  Asphyxie,  nach  Fortlassen 
des  Chloroforms  sofort  beseitigt. 

22.  Böse,  Chirurg.  Klinik  in  Giessen  (Berichte  rst.  Prof.  Dr.  Pop  per  t). 

1.  Ende  April  1896  bis  Ende  März  1897. 

2.  646  Chloroformnarkosen  und  128  Aethernarkosen. 

3.  Chloroform  mit  der  Marke  E.  H.  und  Aether  wurden  von  E.  Merck 
in  Darmstadt  bezogen. 

4.  Von  den  Chloroformnarkosen  dauerten  197  und  von  den  Aether- 
narkosen 50  eine  Stunde  und  länger. 

7.  In  etwa  Y3  der  Fälle  wurde  der  Narkose  eine  Morphiumeinspritzung 
vorausgeschickt. 

9.  An  üblen  Zufällen  wurden  beim  Chloroform  beobachtet  eine  kurz 
dauernde  Asphyxie  bei  tiefer  Narkose,  die  durch  künstliche  Respiration  rasch 
gehoben  wurde,  ferner  2  Fälle  von  G lo tti s kramp f,  die  sich  in  Halb- 
narkose ereigneten  und  die  die  Tracheotomle  nöthig  machten,  da  das  Vorziehen 
des  Kiefers  und  der  Zunge  erfolglos  blieben.  —  Todesfälle  während  oder  nach 
der  Narkose  sind  nicht  vorgekommen. 
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23.  Brann,  Chirurgische  UniTersitatsklinik  und  Poliklinik  zu  Göttingen 
(Berichterstatter  Assistenzarzt  Dr.  Pels  Leus  den). 

1.  April  18%  bis  31.  März  1897. 

2.  1040  klinische,  167  polikliniscke  Narkosen.  Von  963  klinischen  wurden 
genauere  Aufzeichnungen  gemacht.  Von  letzteren  waren  a)  nur  mit  Chloro- 
form 783  =  81,3  pCt.;  b)  mit  Chloroform  und  Morphium  179  =  18,6  pCt.; 
c)  nur  mit  Aether  1. 

3.  Chloroform  und  Aether  von  E.  Merck  in  Darmstadt  bezogen. 

4.  a)  Für  Chloroform  die  Esmarch* sehe  Maske  und  Tropfflasche;  b)  für 
Aether  die  Julliard'sche  Maske  für  das  ganze  Gesicht. 

5.  Eine  Stunde  und  darüber  dauerten  236  Narkosen  (alle  mit  Chloroform) 
=  24,5  pCt.  Die  längste  Narkose  dauerte  170  Minuten,  0,015  Morphium, 
95  Cbctm.  Chloroform.  Mann,  36  Jahre:  Resectio  genn  wegen  Tuberculose 
mit  ausgedehnten  Senkungsabscessen. 

6.  Im  Durchschnitt  wurden  für  jede  Narkose  22  Cbctm.  Chloroform  und 
pro  Minute  Narkose  0,542  Cbcm.  verbraucht.  Dauer  der  Narkosen  im  Durch- 
schnitt 40,9  Minuten.  —  Einmal  waren  trotz  subcutaner  Morphiumiiyection  zu 
einer  115  Minuten  dauernden  Narkose  105  Cbctm.  Chloroform  nöthig  bei  einer* 
46  Jahre  alten  Frau  mit  ausgedehntem  Zungen carci nom ,  einmal  bei  einem 
59jährigen  Manne  zur  Exstirpation  eines  Rectumcarcinoms  ebenfalls  105  Cbctm. 
Chloroform  (0,01  Morphium,  155  Minuten  Dauer). 

7.  In  179  Fällen  (18,6  pCt.)  wurde  V4-~V2  Stunde  vor  Beginn  der 
Narkose  eine  Injection  von  0,0075 — 0,015  Morphium  gemacht  und  zwar  nach 
den  allgemein  üblichen  und  daher  hier  nicht  genau  zu  detaillirenden  Grund- 
sätzen. Wenn  trotzdem  der  Verbrauch  an  Chloroform  (0,571  Cbctm.  pro  Min.) 
bei  diesen  Narkosen  noch  etwas  höher  als  der  sonstige  Durchschnitt  war 
(0,542),  so  liegt  Das  wohl  an  dem  Alter,  Geschlecht  und  der  Krankheit  der 
betreffenden  Personen  und  bedeutet  doch  eine  erhebliche  Erspamiss. 

9.  a)  üeble  Zufalle  kamen  nur  ganz  vereinzelt  vor  und  wurden  durch 
die  gebräuchlichen  Mittel  rasch  behoben,  b)  Ein  Todesfall:  Mädchen,  13  Jahre, 
Tod  am  23.  9.  96.  Subcutane  und  Muskeltuberculose  am  rechten  Vorderarm, 
linken  Oberschenkel  und  linker  Wade.  Exstirpation.  Dauer  der  Narkose 
25  Minuten.  Chloroformverbrauch  35  Cbctm.  (!)  Das  Mädchen  reagirt,  als  es 
vom  Operationstisch  fortgebracht  wird;  im  Kranken saal  wird  es  plötzlich  blau, 
der  Puls  wird  sehr  schlecht,  hört  nach  Kurzem  ganz  auf,  ebenso  die  Athmung. 
Es  werden  eine  volle  Stunde  lang  Wiederbelebungsversuche  (künstliche  Ath- 
mung, Klopfen  der  Herzgegend,  Reizung  der  Phrenici)  gemacht  ohne  irgend 
welchen  Erfolg.  Zu  erwähnen  ist,  dass  bei  einer  am  11.  6.  96.  an  derselben 
Patientin  vorgenommenen  Operation  ebenfalls  Asphyxie  eingetreten  war,  die 
jedoch  durch  künstliche  Athmung  bald  beseittigt  wurde,  so  dass  die  Operation 
in  Narkose  beendigt  werden  konnte. 

Sectionsprotokoll  im  Auszuge  (Section  24  St.  post  mort.,  Dr.  Ophüls). 

Massig  gut  genährte,  weibliche  Leiche.  Am  l.  Unterarm,  rechten  Ober- 
und  Unterschenkel  je  eine  frische,  durch  Nähte  verschlossene  Operationswunde. 
Im  Peritoneum  parietale  der  vorderen  Bauchwand,  im  Netz  und  besonders  dicht 
im  Douglas'sohen  Raum  verstreute,   theils   graue,   theils  verkäste  Knötchen, 
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offenbar  von  einem  in  die  Peritonealhöhle  durchgebrochenen  verkästen  Knoten 
des  Ileocoecalstranges  aus  entstanden.  Tuberculose  einiger  Lymphknoten  im 
Mesenterium  und  Mediastinum  anticum.  Thymus  noch  gut  erhalten,  enthält 
einzelne  käsige  Knötchen.  Ausser  einer  geringfügigen  gelblichen  Fleckung  im 
Septum  des  rechten  Ventrikels  am  Herzen  nichts  Abnormes.  Arteria  pulmo- 
nalis  frei.  Unter  der  Pleura  und  im  Parenchym  beider  Lungen  verstreut  ein- 
zelne theils  graue,  theils  gelbliche  Knötchen,  ausserdem  ein  etwas  grösserer, 
käsiger,  peribronchitischer  Herd  im  rechten  Oberlappen.  Luftwege  ohne  fremd- 
artigen Inhalt.  Ausgedehnte  Verwachsungen  in  der  Umgebung  der  Milz  und 
zwischen  Leber  und  Zwerchfell.  In  letzteren  zahlreiche,  confluirende,  käsige 
Einlagerungen.  Milz  vergrössert,  Hyperplasie  des  lymphatischen  Gewebes  der- 
selben, keine  Tuberkel  enthaltend.  Letztere  auch  nicht  in  der  Leber.  Im  Darm 
nichts  von  Tuberculose,  jedoch  starke  Hyperplasie  der  solitären  Follikel  und 
derjenigen  der  Poyer^schen  Plaques.  Aorta  eng,  elastisch,  zeigt  Verfettung 
der  Intima  in  der  Nahe  der  Abgangsstelle  der  Intercostalarterien.  In  den 
Nieren  einzelne  Tuberkel,  sowie  Kalkinfarcte  an  den  Papillenspitze.  Aus  dem 
mikroskopischen  Befand  (Dr.  Ophüls)  muss  das  Folgende  erwähnt  werden, 
da  gleichartige  Veränderungen  in  letzter  Zeit  wiederholt  bei  sogenannten  pro* 
trahirten  Chloroformtoden  beschrieben  sind:  Albuminöse  Trübung  und  fleck- 
weise Verfettung  der  Herzmusculatur.  Die  Muskeln  sehen  wie  fein  bestäubt 
aus.  In  der  Nierenrinde  leichte  Verfettung  der  Epithelien  der  Schaltstücke  und 
der  aufsteigenden  Schleifenschenkel.  Dass  dies  in  unserem  Falle  nicht  durch 
die  Chloroformwirkung  erklärt  werden  kann,  ist  selbstverständlich:  Es  ist  viel- 
mehr hier  auf  einen  gewissen  anämischen  Zustand  zurückzuführen,  auf  den  ja 
auch  schon  die  fleckige  Verfettung  der  Aortenintima  hinweist. 

24.  Czerny,  Chirurgische  Universitätsklinik  Heidelberg  (Berichterstatter 
Dr.  V.  Beck). 

1.  1.  März  1896  bis  1.  März  1897. 

2.  1433  Narkosen  und  zwar  mit  Chloroform  770;  Morphium,  Chloro- 
form 591;  Chloroform,  Aether  11;  Aether  16;  Morphium,  Chloroform,  Aether  15; 
Morphium,  Aether  9;  Bromäthyl  21. 

4.  Die  Chloroformnarkose  war  vorzugsweise  Tropfnarkose. 

9.  Unter  den  Chloroformnarkosen  waren  2  Fälle  von  Synkope  zu  ver- 
zeichnen, die  eine  wurde  durch  künstliche  Athnmng  behoben;  bei  der  zweiten 
trat  Exitus  letalis  ein.  —  Bei  der  ersteren  handelte  es  sich  um  ein  18jährige8 
anämisches  Mädchen  mit  grossem  Glutealabscess.  Die  Synkope  trat  im  Be- 
ginne der  Operation  auf,  nach  einigen  Athemzügen  Chloroform.  Es  war  Tropf- 
narkose verwendet  worden,  aber  es  war  an  einem  heissen,  schwülen  Sommer- 
tage und  die  Luft  des  Operationssaales  war  durch  mehrere  vorhergehende 
Aether-  und  Chloroformnarkosen  an  demselben  Morgen  durch  die  Dämpfe  der 
genannten  Narcotica  genügend  imprägnirt  worden.  Nach  einigen  Minuten 
künstlicher  Athmung  und  Herzmassage  kehrte  Puls  und  Athmung  wieder 
zurück  und  konnte  die  Operation  zu  Ende  geführt  werden. 

Bei  dem  tödtlich  verlaufenen  Fall  von  Synkope  handelte  es  sich  um 
einen  kachektischen  55jährigen  Mann  mit  Sarkom  der  linken  Niere.  Bei  der 
versuchten  Exstirpation  der  Niere  und  zwar  bei  der  Herauslosung  des  Nieren- 
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tumors  ans  seiner  Cz^sel  und  Hervorziehen  der  Gfeschwulst  vor  die  Wunde 
blieb  plötzlich  der  Puls  ans,  während  die  Athmung  nooh  etwas  weiter  ging. 
Trotz  künstlicher  Respiration,  Campherixyeotion,  Herzmassage,  schliesslich 
noch  Tracheotomie,  wurde  eine  Wiederbelebung  nicht  mehr  erzielt.  Chloro- 
formrerbrauoh  betrug  12  Grm.  Die  Obduction  ergab  Angiosarcom  der  linken 
Niere  mit  Durchbruch  und  Geschwulstthrombenbildung  in  der  Vena  renalis 
und  Vena  cava,  multiple  Metastasen  in  der  Leber  und  vor  Allem  im  Herz- 
muskel, Endo-  und  Perioard,  genügend  disponirende  Momente  zu  einer 
Synkope  bei  einer  so  eingreifenden  Operation,  auch  ohne  Hauptschuld  des 
Chloroforms,  um  so  mehr,  da  durch  das  gewaltsame  Hervorziehen  eines  Nieren- 
tumors jedesmal  Shock  entsteht. 

Neben  den  Narkosen  wurden  zu  operativen  Eingriffen  auch  Lokal - 
anaesthesie  angewandt  und  zwar  endermatisch  in  Gestalt  von  1  proc. 
GocainlSsung  und  in  Menge  von  2 — 4  Cbctm.  Die  Zahl  solcher  Lokal- 
anästhesien betrug  77,  darunter  13  Laparotomien  (5  Gastroenterostomien, 
5  Gastrostomien,  1  Probeli^arotomie,  1  Wnrmfortsatzresection  und  1  Hemio- 
laparotomie).  Einzelne  Tracheotomien,  Strumectomien,  Nasenplastiken  wurden 
eben&ils  mit  Lokalanästhesie  ausgeführt.  Intoxicationserscheinungen  wurden 
nie  wahlgenommen. 

76»  Erb  kam.    Städtisches  Krankenhaus  zu  Grünberg  in  Schlesien. 

1.  20.  März  18%  bis  10.  Mäjz  1897. 

2.  Bei  sämmtlichen  Narkosen  wurde  ausschliesslich  Chloroform  ange- 
wendet und  zwar  in  28  einfachen  und  15  gemischten  Narkosen,  bei  den  letzteren 
wurde  Yi  Stunde  vorher  eine  Lösung  von  Morph ium-Atropin  im  Verhältniss  von 
1  :  0,1  eingespritzt. 

4.  Beim  Narkotisiren  wurde  die  gewöhnliche  Esmarch'sche  Maske 
verwendet. 

5.  Ein  tödtlich  verlaufener  Fall  (Nekrose  am  Daumen)  betraf  einen 
52  jährigen  Mann,  der,  nachdem  er  5  Minuten  lang  20  Gr.  Chloroform 
verbraucht  hatte  an  Herzlähmung  verstarb.  Gerichtliche  Section:  Herzer- 
w^twung  und  Verfettung. 

M.  Garrd.    Chiruig.  Klinik  zu  Rostock. 

L  1.  Mai  18%  bis  28.  Februar  1897. 

2.  Aethemaricosen  353  (davon  m.  Morphiuminject  1),  Chloroformnarkosen 
236  (mit  Morphium  26),  Gemischte  Aether  und  Chloroform-Narkosen  63  (mit 
Morphium  3)  zusammen  652  Narkosen. 

4.  Die  Aethernarkosen  sind  mit  Julliard'scher  Mafike  ausgeführt. 
Bezugsquellen  des  Aethers  wie  ftüher.  Der  Aetherverbrauch  berechnet  sich 
für  ^It  ständige  Narkose  durchschnittlich  auf  100  Cctm. 

5.  34  Narkosen  dauerten  über  eine  Stunde;  bei  6  Narkosen  mit  zwei- 
stündiger Dauer,  ohne  den  geringsten  Zwischenfall  ist  z.  B.  ein  Aetherverbrauch 
von  200,  210,  240.  200,  220,  200  Cctm.  verzeichnet. 

8.  Heble  Zwischenfälle  während  der  Narkose  sind  keine  vorgekommen ; 
nach  der  Narkose  ist  einmal  eine  ^rke  Bronchitis  aufgetreten  und  zwar  nach 
kurzer  Narkose.  M^innals  liess  starkes  Traohealrasseln  und  Schäumen  den 
Uebergang  zum  Chloroform  angezeigt  erscheinen. 
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4.  Die  Chloroformnarkosen  sind  mit  Esmarch' scher  Maske  aus- 
geführt. Bezugsquellen  des  Chloroforms  wie  früher.  Chloroform  verbrauch 
per  Y2  Stunde  durchschnittlich  15  Cctm. 

5.  —  24  Narkosen  dauerten  über  1  Stunde. 

9.  —  Von  üblen  Zufällen  sind  2  Asphyxien  mit  aussetzendem  Puls  zu 
verzeichnen.;  zweimal  trat  naeh  einer  Chloroformnarkose  schwere  Bronchitis 
auf.    Ferner  ist  ein  Todesfall  zu  verzeichnen. 

56  jähriger  kräftiger  Arbeiter,  seit  Yg  Jahr  an  einem  Cancroid  des  Nasen- 
rückens leidend.  Die  Untersuchung  ergab  an  den  inneren  Organen  keine  Be- 
sonderheiten, Lungenbefund  normal.  Herzdämpfung  innerhalb  der  normalen 
Grenzen.  Herztöne  sehr  leise,  aber  rein.  Puls  klein,  langsam,  regelmässig. 
Pat.  verweigert  die  ihm  vorgeschlagene  Exstirpation  des  Cancroids  in  Lokal- 
anästhesie. 12.  8.  96.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Puls  vor  derselben 
nicht  beschleunigt,  regelmässig.  Es  wird  tropfenweise  Chloroform  aufgegossen. 
Sehr  bald  Eintritt  der  Excitation.  Um  die  Narkose,  da  Patient  Potator  ist, 
möglichst  abzukürzen,  Beschleunigung  der  Operation.  Von  Beginn  der  letzteren 
an  erhält  Pat.  kein  Chloroform  mehr.  Puls  wird  schon  vom  ersten  Haut- 
schnitt ab  sehr  frequent  und  klein.  Beim  Anlegen  der  Naht  reagirt  Pat.  be- 
reits, sodass  ihm  Kopf  und  Hände  gehalten  werden  müssen,  stöhnt  laut.  Plötz- 
lich setzt  die  Athmung  aus.  Delirium  cordis.  Sofort  wird  künstliche  Athmung 
angewandt,  mehrere  Aetherinjectionen  werden  gemacht.  Pat.  athmet  Anfangs 
in  grösseren  Pausen  noch  ca.  12  mal.  Darauf  Stillstand  der  Athmung  und  des 
Herzschlages,  Pupillen  erweitern  sich  maximal,  reagiren  nicht  mehr.  Die  eine 
Stunde  lang  fortgesetzte  künstliche  Athmung  bleibt  erfolglos.  Dauer  der  Nar- 
kose 6—7  Minuten.    Verbrauch  7  Cctm.  Chloroform. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll : 

Muskulatur  des  Thorax  und  der  Bauchwand  ist  sehr  stark  entwickelt, 
wenig  feucht,  von  etwas  livider  Färbung.  Das  Zwerchfell  steht  rechts  am 
oberen  Rande  der  4.  Rippe,  links  um  Weniges  tiefer.  Die  Lungen  retrahiren 
sich  in  geringem  Grade.  In  den  Pleurahöhlen  keine  Flüssigkeit.  Die  linke 
Lunge  ist  an  der  Spitze  und  den  hintern  untern  Abschnitten  des  Unterlappens 
mit  der  parietalen  Pleura  verwachsen,  lässt  sich  aber  leicht  und  ohne  Sub- 
stanzverlust aus  der  Pleurahöhle  emporheben.  Im  Mediastinum  antio.  eine 
eine  1  Ctm.  dicke,  bis  3  Ctm.  breite,  i.  g.  graugelblich  gefärbte,  an  atrophisches 
Fettgewebe  erinnernde  Gewebsmasse,  die  auf  dem  Durchschnitt  ohne  scharfe 
Abgrenzung  gegen  das  gelbgraue  Gewebe  auch  blassröthliche  Partien  enthält,  • 
die  einen  undeutlich  lappigen  Bau  besitzen  und  den  Rest  von  Thymusgewebe 
darstellen.  Das  Herz  ist  in  beiden  Ventrikeln  äusserst  schlaff,  nicht  gross, 
das  subperikardiale  Fettgewebe  massig  stark  entwickelt.  Im  Herzbeutel  ca. 
10  Cctm.  klare,  schwach  gelblich  seröse  Flüssigkeit.  Bei  der  Eröffnung  des 
Herzens  fliesst  nur  dunkles  dünnes  Blut  ab,  auch  zwischen  den  Trabekeln  und 
Chordae  tendineae  finden  sich  keine  Fibrin-  oder  Cruorgerinnsol.  Das  rechte 
Herz  ist  weit,  seine  Muskulatur  blass.  Auf  dem  ca.  3  mm  dicken  Querschnitt 
der  Ventrikelwand  erscheint  die  grauröthliche  Muskel  Substanz  von  gelblichem 
subperikardialen  Fettgewebe  reichlich  durchsetzt.  Die  Klappenapparate  sind 
dünn  und  durchsichtig,  das  Endokard  nirgends  verdickt.    Die  Muskulatur  des 
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linken  Ventrikels  ca.  1  Ctm.  dick,  von  etwas  dunklerer  Farbe  and  etwas  streifig 
bräunlich.  Die  Aortenklappen,  namentlich  des  Nodulus  der  hintern  Klappe, 
sind  verdickt  und  mit  älteren  kleinsten  papillären  Excrescenzen  bedeckt. 
Oberhalb  des  Klappenansatzes  ist  die  Intima  der  Aorta  in  Flecken-  und  Streifen- 
form heller  gefärbt  und  diese  vStellen  in  geringem  Grade  prominent.  Auch  in 
der  linken  Coronararterie  findet  sich  eine  intensiv  hellgefarbte,  undurchsichtige, 
etwas  verdickte  Stelle  der  Wandung  von  etwa  Linsengröss.  Lungen  gleich- 
massig  lufthaltig  und  blutreich.  In  den  untern  hintern  Abschnitten  ist  der 
Farbenton  durch  Hypostase  etwas  dunkler  und  bläulichroth,  in  den  vordem 
und  obern  Abschnitten  hellroth.  Die  Schleimhaut  der  Bronchien  etwas  ge- 
röthet,  nicht  geschwollen.  Die  Lappen  der  Thyreoidea  sind  nicht  ver- 
grössert.  Milz  gross,  von  grau- violetter  Farbe,  auf  dem  Durchschnitt  von 
dunkler  bläulichrother  Farbe,  massig  fester  Consistenz.  Die  Malpighischen 
Körper  sind  sehr  deutlich.  Unter  der  linken  Nierenkapsel  einzelne  Sterne 
iiyicirter  Venen  sichtbar.  Das  Gewebe  schneidet  sich  derbe,  ist  gleichmässig 
venös  hyperämisch.  Namentlich  die  Marksubstanz  dunkelbraun  violett  gefärbt. 
Die  rechte  Niere  zeigt  das  gleiche  Verhalten.  Schleimhaut  des  Darms  stark 
hyperämisch.  Pankreas  ist  blutreich,  grobkörnig  von  anscheinend  normaler 
Beschaffenheit.  Leber,  etwas  über  3  Pfd.  schwer,  ist  stumpfrandig  von  braun- 
rother  Farbe.  Das  Einschneiden  in  das  derbe  Gewebe  ist  mit  einem  leicht 
knirschenden  Geräusch  verbunden.  Ihr  Bau  ist  deutlich  grob  acinös,  das 
Gewebe  von  mittlerem  Blutgehalt. 

Diagnose:  Hyperämie  der  Lungen  und  Bronchialschleimhaut,  äusserst 
schlaffes  Herz,  Induration  der  Leber.  Stauungshyperämie  in  Milz,  Pankreas, 
Darm  und  Nieren.  Blut  allenthalben  dünnflüssig.  Beginnende  Atheromatose 
der  Aorta  und  der  linken  Kranzarterie.  Thymusrest  (?)  im  Mediastinum  antic, 
Schwellung  der  Mesenterialdrüsen. 

29.  G  ö  s  c  h  e  1 ,  Chirurgische  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses  zu 
Nürnberg. 

1.  1.  März  1896  bis  1.  März  1897. 

2.  In  335  Fällen  wurde  bei  326  Narkosen  Choroform,  bei  5  Narkosen  Aether 
gewählt,  in  4Fällen  die  Narkose  mitChloroform  begonnen,  mit  Aether  fortgesetzt. 

3.  Für  Chloroform  „Verein  chemischerFabriken  zu  Mannheim",  für  Aether 
Droguenhandlung  von  Grundherr  u.  Härdel  in  Nürnberg. 

4.  Chloroformmaske  nach  Esmarch  mit  einem  gestrickten  wollenen 
Ueberzug.  Tropfmethode.  Aethermaske  nach  J  u  1 1  i  a r  d ,  asphyxirende  Methode. 
1  Aethemarkose  wurde  (nach  vorausgegangener  subcut.  Injection  von  0,01  Morph.) 
mit  Esmarch'schen  Chloroformmaske  und  der  Tropfmethode  ausgeführt. 

5.  42  Chloroform-Narkosen  dauerten  über  1  Stunde  (von  65 — 150  Min.), 
im  Durchschnitt  97  Minuten. 

6.  Verbrauch:  a)  Chloroform:  1.  pro  Minute  0,46  Cotm.  (bei  Narkosen 
unter  1  Stunde  0,52  Cctm.,  bei  Narkosen  über  1  Stunde  0,36  Cctm.)  2.  für 
1  Narkose  durchschnittlich  19,32  Cctm.  (bei Narkosen  unter  1  Stunde  15,10Cctm., 
bei  Narkosen  über  1  Stunde  34,45  Cctm.)  3.  Maximalverbrauch  90  Cctm.  in 
60  Minuten. 

b)  Aether:  (von  den  5  reinen  Aethernarkosen  dauerte  keine  länger  als 
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1  Stande.)  1.  pro  Minute  2,54  Cctm.  2.  für  eine  Narkose  im  Durchschnitt 
132  Cctm.   3.  Haximalrerbrauch  170  Cctm.  in  60  Minuten. 

7.  Morphiuminjectionen  (0,008—0,02  Gr.)  in  40  Fällen. 

9.  Ueble  Zufalle,  a)  Asphyxien  traten  3  mal  ein  {Chloroformnarkosen) 
und  zwar  bei  einem  19  jährigen.  schwächlichen  und  bleichen  Arbeiter,  bei  d«n 
die  Herniotomie  gemacht  wurd«,  bei  einem  17  jährigen,  sehr  anämischen  und 
durch  Fieber  erschöpften  Dienstknecht  mit  traumatischer  Kniegelenkseitemng, 
femer  bei  einem  kräftigen  jungen  Mann  ohne  nachweisbare  Ursache.  Die  As- 
phyxien waren  nur  von  kurzer  Dauer  und  wurden  durch  künstliche  Athmung 
beseitigt.  Im  letzten  Falle  war  der  Puls  während  der  Asphyxie  gut,  in  den 
ersten  beiden  überhaupt  nicht  zu  fühlen.  Er  zeigte  sich  erst  wieder  nach 
subcut.  Injection  von  Kampheröl  (im  2.  Fall  wurden  ausserdem  nach  200  Cctm. 
physiol.  Kochsalzlösung  iiyicirt.) 

In  4  Fällen  musste  wegen  Kleinheit  des  Pulses  und  auffallender  G&- 
sichtsblässe  die  Chloroformnarkose  unterbrochen  und  die  Narkose  mit  Aether 
fortgesetzt  werden,  wonach  jene  Erscheinungen  zurückgingen. 

b)  Ein  Todesfall  kam  bei  Chloroformnarkose  vor.  Die  betreff.  15jähr. 
Pat.  war  nach  i/g  stündiger  Narkose,  in  welcher  12  Cctm.  Chloroform  ver- 
braucht wurden,  nahezu  erwacht  und  erhielt  wegen  noch  vorzunehmender 
Extraction  einer  Zahnwurzel  noch  einige  Tropfen  Chloroform,  als  plötzlicher 
Tod  eintrat. 

o)  Ueble  Nachwirkungen:  Erbrechen  trat  etwa  in  Yg  aller  Fälle  auf.  Ernste 
Erkrankungen,  welche  als  Folge  der  Narkose  aufzufassen  wären,  kamen  nicht  vor. 

Anmerkung:  Die  Gesammtzahl  der  Narkosen  auf  der  chirurgischen 
Abtheilung  des  hiesigen  Krankenhauses  ist  in  Folge  häufiger  Anwendung  der 
Infiltrations- Anästhesie  nach  Schleich  in  der  oben  angegebenen  Beobachtungs- 
zeit bedeutend  vermindert. 

28.  Jungengel,  Chirurg.  Abtheilung  im  allg.  Krankenhause  zu  Bamberg. 

1.  14.  November  1894  bis  15.  April  1897  =  (29  Monate). 

2.  4  Narkosen  mit  Bromaethyl  (Merck),  27  Narkosen  mit  Chloroform 
Piotet,  31  Narkosen  mit  Chloroform  E.  H.  von  Gehe  in  Dresden,  881  Nar- 
kosen mit  Chloroform  Anschütz  (Salicylidchloroform), zusammen 943 Narkosen. 

4.  Es  wurde  ausschliesslich  die  mit  weitmaschiger  Gaze  überzogene 
Maske  Schimmelbusch's  verwendet.  Narkotisirt  wurde  mittelst  der  Tropf- 
methode unter  genauer  Befolgung  der  dem  Chlorof.  Anschütz  beigegebenen 
WitzePsohen  Vorschriften.  Nach  wenigen  Versuchen  mit  dem  früher  im 
Krankenhause  üblichen  Chloroform  E.  H.,  wurde  zu  Chloroform  Anschütz 
übergegangen.  Ab  und  zu  wurde  des  Versuchs  halber  Chloroform  Pictet 
verwendet.  Wegen  seiner  besseren  Verpackung  und  der  dadurch  erreichten 
Eliminirung  des  Einflusses  von  Luft  und  Licht  wurde  Chloroform  Anschütz 
dann  ausschliesslich  angewandt. 

5.  66  Narkosen  dauerten  über  eine  Stunde.  Das  Maximum  der  für  eine 
Narkose  verwendeten  Zeit  betrug  2  Stunden.  Als  Ende  der  Narkose  wurde  das 
Aufwachen  des  Kranken  angesehen.  Diese  66  Narkosen  beanspruchten  zu- 
sammen  86  Stunden   35  Min.  bei  einem  Verbrauch  von  4783  Gramm  Chloro- 
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form.    Es  entfallen   also  auf  eine  Narkose  dieser  Art  ca.  72Y2  Gr.  Chloro- 
form und  732/3  Minuten. 

6.  Im  Ganzen  wurden  verbraucht  27895  Gr.  Chloroform  in  einer  Zeit 
von  23886  Minuten.  Es  entfallen  auf  eine  Narkose  im  Mittel  29%  Gr.  Chloro- 
form und  25Y3  Minuten  Zeit.  Der  Verbrauch  pro  Minute  stellt  sich  daher 
auf  etwas  über  1  Gr. 

7.  Morphiumiiyectionen  werden  in  einer  Dosis  von  0,01 — 0,02  in  119  Fällen 
gegeben.  In  einem  Fall  (eitriges  Pleuraexsudat)  wurde  vor  der  Narkose 
Campher  subcut.  injicirt. 

9.  Zucker  wurde  nie  beobachtet.  Frische  Albuminerie  nach  Narkosen 
kamen  nur  vereinzelt  und  nur  für  wenige  Tage  vor.  Erbrechen  wurde  nach 
der  Narkose  in  160  Fällen  notirt.  Mehr  oder  weniger  starke  CoUapser- 
scheinungen  kamen  in  12  Fällen  vor. 

1.  38  jähriger  Bierbrauer.  Incision  eines  Abscesses  am  linken  Ober- 
schenkel. Dauer  20  Minuten  Chloroform  Anschütz  25  Gr.  Vorübergehende 
Ohnmacht  nach  der  Narkose  —  durch  Tieflegen  des  Oberkörpers  beseitigt. 

2.  4  Jahre  alter  Junge.  Caput  obstipum.  Exstirpation  des  erkrankten 
Muskels.  Dauer  15  Min.  Verbrauch  20  Gr.  Chlor.  Ansch.  Mehrere  Minuten 
andauernde  Pulslosigkeit  nach  der  Operation.  Subcutane  Campheriiyection 
mit  Erfolg. 

3.  Gastwirthsfrau  37  Jahre.  Struma.  Exstirpation  Dauer  2  Stunden; 
Verbrauch  100  Gr.  Chlor.  Ansch.  Vorübergehende  Pulslosigkeit  p.  op.  — 
Campherinjeotionen. 

4.  27  Jahre  alter  Tagelöhner.  Ausschcabung  vereiterter  tuberc.  Hals- 
lymphdrüsen.  Dauer  30  Minuten,  Verbrauch  25  Gr.  Chlorof.  Ansch.  Asphyxie 
gegen  Ende  der  Narkose,  mittelst  künstlicher  Athmung  rasch  beseitigt. 

5.  3  Jahre  altes  Braugehilfenkind.  Diphtherie.  Tracheotom.  infer. 
Dauer  15  Min.,  Verbrauch  5  Gr.  Chlorof.  Anschütz.  Mässsiger  Collaps  p. 
oper.  Campher  mit  raschem  Erfolg. 

6.  14  Jahre  alter  Lehrling.  Hemia  inguin.  incarc.  llerniotomie.  Dauer 
60  Min.  Verbrauch  20  Gr.  Chlorof.  Ansch.  Gegen  Ende  der  Operation  As- 
phyxie auf  künstliche  Athmung  weichend. 

7.  25  Jahre  alter  Oekonom.  Struma  parenchym  von  enormem  Umfang. 
Exstirpation  Dauer  2  Stunden:  100  Gr.  Chlorof.  Anschütz.  Exitus  letalis 
nach  2  Tagen  an  Bronchitis  und  Abknickung  der  Trachea.  Der  Exitus  dürfte 
wohl  nicht  auf  Rechnung  der  Narkose  zu  setzen  sein. 

8.  12  Jahre  alter  Junge.  Aeusserst  consumirt.  Vereiterte  complicirte 
Fractur.  Amputatio  humeri.  Dauer  30  Minuten;  50  Gr.  Chloroform.  Starker 
Collaps  p.  oper.  Herzmassage,  dann  künstliche  Athmung,  Lavements  von 
heissem  Wein ;  Aetherein spritzungen.    Erfolg  nach  ca.  Yg  Stunde. 

9.  51  Jahre  alter  Gärtner.  Stark  collabirt.  Gangraena  ilei  durch  Vol- 
vulus  verursacht.  Resection  von  65  Ctm.  Dünndarm,  Naht  mit  Murphyknopf, 
Dauer  60  Min.  Verbrauch  43  Gr.  Chlorof.  Ansch.  Exitus  6  Stunden  p.  op. 
Auch  dieser  Todesfall  dürfte  der  Narkose  nur  zum  kleinen  Theile  zuzu- 
schreiben sein. 
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10.  Latein  schulet  10  Jahre  alt.  Luxation  der  Hals  Wirbelsäule.  Vor  dem 
Reposition smanöver  Asphyxie  durch  künstliche  Athmung  beseitigt.  Reposition 
glatt.    Dauer  10  Min.;  7  Gr.  Chlorof.  An  schütz.    Keine  Nachwehen. 

11.  4  Jahre  alte  Fabrikarbeiterstochter.  Lymphomata  colli  tub.  Exstir- 
pation.  Naht.  Dauer  20  Minuten.  15  Gr.  Chlorof.  Ansohütz.  Das  sehr 
elende  Kind  coUabirte  post  oper.  Subcutane  Campheriiyectionen,  Einlaufe  von 
heissem  Wein  mit  Erfolg. 

12.  45  Jahre  alter  Flaschner.  Carcinoma  lai'yngis  recidiv.  Heftige 
Suffocationserscheinungen.  Tracheotomie  bei  halber  Narkose  intendirt.  Fat. 
starb  beim  Hautschnitt  nach  Einathmung  von  ca.  5—8  Gr.  Chloroform  durch 
Herzstillstand.  Herzmassage ;  Tracheotomie  dabei  rasch  ausgeführt.  Aspiration 
fördert  eine  geringe  Quantität  Schleim.  Campherinjectionen,  Alles  ohne  Erfolg. 

Section  ergab  ausser  dem  ulccrirten  Carcinora  beider  Seiten  des  Larynx 
keinen  anatomischen  Grund  für  den  Exitus.  Wenn  derselbe  auch  durch  die 
Narkose  beschleunigt  sein  mag,  so  wird  man  den  Fall  nicht  als  reinen  Chloro- 
formtod auffassen  können. 

Kranke  mit  Herzklappenfehlern  kamen  4  mal  zur  Operation.  Die  Nar- 
kosen verliefen  ohne  jede  Störung. 

In  88  Fällen  wurden  ausgedehnte  Zahnextractionen  in  Chloroformnarkose 
vorgenommen.  Sie  wurden  sammtlich  am  hängenden  Kopf  ausgeführt  und 
verliefen  ohne  Zwischenfalle. 

29.  Koerte,  Chirurgische  Abtheilung  des  städtischen  Krankenhauses 
am  Urban  in  Berlin. 

1.  1.  März  1895  bis  28.  Februar  1897. 

2.  Von  den  in  dieser  Zeit  vorgenommenen  1667  Narkosen  fielen  auf: 
Aether  1223  (=  73,36  pCt.),  Aether- Chloroform  180  (=  10,8  pCt.),  Chloro- 
form 264  (=  15,8  pCt.). 

3.  Bezugsquellen  für  Aether  purissimus  Ph.  G.  Schering' sehe  Fabrik 
Berlin,  für  Chloroform  E.  H.  Chemische  Fabrik  Ernst  Heuer,  Cotta, 
Sachsen. 

4.  Für  Aether  die  Julliard'sche,  für  Chloroform  die  Esmarch'sche 
Maske  und  die  Tropfmethode  mit  gewöhnlichem  Tropfglas. 

5.  Von  den  eine  Stunde  und  darüber  dauernden  240  Narkosen 
(=  14,4pCt.  aller  Narkosen)  waren  Aethemarkosen  123  mit  79,15Min.  durch- 
schnittlicher Dauer;  Aether-Chloroform-Nai'kosen  74  mit  85,34  Min.,  Chloro- 
forninarkosen  44  mit  80,45  Min.  durchschnittlicher  Dauer;  die  langstdauemde 
Narkose  währte  bei  Aether  175  Min.,  bei  Aether-Chloroform  190  Min.,  bei 
Chloroform  135  Min. 

6.  Der  Maximal  verbrauch  an  Aether  betrug  400  Cbctm.  bei  einer  95  Min. 
dauernden  Narkose.  Aether-Chloroform  550  Cbctm.  Aether  190  Min.,  3  Cbctm. 
Chloroform,  Chloroform  80  Cbctm.  bei  135  Min.  Dauer.  Es  fallen  auf  die 
1.  Stunde  und  darüber  dauernden  Narkosen  pro  Minute  Aether  2,61  Cbctm., 
Aether-Chloroform  1,99  Cbctm.  und  0,18  Cbctm.  Chloroform,  Chloroform 
0,34  Cbctm. 

7.  Bei  Männern  wurde  im  Allgemeinen,  soweit  nicht  besondere  Contra- 
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indicationen  vorlagen,  regelmässig  V4  Stande  vor  Beginn  der  Narkose  0,01  bis 
0,015  Morphium  gegeben. 

9.  a)  Asphyxieen  kamen  bei  Aether  vor:  2mal  eine  solche,  welche 
zum  Aussetzen  der  Narkose  nöthigte,  Imal  sehr  starke  Schleimsecretion,  Imal 
Glottiskrampf.  Behandlung:  Auswischen,  Hervorziehen  der  Zunge,  Herz- 
stösse.  Bei  Chloroform:  5  ernstere  Störungen  der  Athraung;  Behand- 
lung: Freimachung  der  Luftwege,  künstliche  Athmung. 

a)  Störungen  der  Herzthätigkeit  bei  Chloroform  2mal  Aus- 
setzen des  Pulses  für  mehrere  Minuten;  Behandlung:  Herzstösse. 

b)  Todesfälle,  welche  allein  oder  vorwiegend  auf  das  Narcoticum  zu 
schieben  waren,  sind  nicht  vorgekommen.  Es  starben  bei  oder  unmittelbar 
nach  der  Naroose  3  Kranke,  welche  vorher  schon  in  sehr  elendem  Zustande 
waren. 

1.  Aether  HO  Cbctm.  Sept.  Peritonit.  Untersuchung  in  Narkose.  Nach 
3  Min.  Erbrechen  und  Collaps  während  die  Maske  nicht  vorgehalten  ist. 
(Traoheotomie)  Aussangen  der  Luftröhre  (Schleim).  Kochsalzinfusion ,  Herz- 
stösse. 

2.  Chloroform  8  Cbctm.  Empyem,  Thoraxphlegmone,  schwere  Sepsis. 
Puls  von  Anfang  an  von  geringer  Spannung.  Plötzliches  Aussetzen,  Exitus. 

3.  Aether  100  Cbctm.  Ueberfahrung.  Abi.  femoris,  Tod  durch  Wund- 
shock.  Das  Narcoticum  war  in  diesen  Fällen  nicht  als  Ursache  des  Todes 
anzusehen. 

c)  Ueble  Nachwirkungen:  2  Bronchitiden,  6  Pneumonieen  nach  der 
Aethemarcose. 


i 

Alter. 

Krankheit. 

Eingriff. 

Aether- 
menge. 

Dauer. 

Complicatiou. 

1. 
2. 

3. 

4. 

5. 

6. 
7. 

8. 

21  Jahre. 
53      , 

19       . 

26       „ 

21       „ 

28       „ 

31       . 

26       , 

Appendicitis. 
Carcin.  pylor. 

Ileus. 

Hernia  incarc. 

Appendicitis 
(schreiend.  Ind.) 
Innere  Einklem- 
mung. 
Cystoma  ovarii. 

Retrocoecal-Ab- 
scess. 

Exstirp.  d.  A. 
Gastroentero- 
stomie. 
Laparotomie. 

Herniotomie. 

Exstirpat.  des 

Proc. 
Laparotomie. 

Laparotomie. 

Eröffnung. 

210  ccm 

200            y, 

50     „ 
150     „ 

60     , 

60     „ 

110     , 

70  Min. 
40     , 

60     „ 

60     , 

45     , 
15     „ 
95     , 

Bronchitis. 

a.  2.''Tage  t 
Pneumonie  a. 

folg.  Tage. 
Pneumonie  a. 

3.  Tage. 
Pneumonie  a. 

folg.  Tage. 
Pneumonie  a. 

3.  Tage. 
Pneumonie  a. 

2.  Tage. 
Pneumonie  a. 

2.  Tage. 

Ausserdem  traten  2  mal  nach  Gastrostomie  und  Herniotomie,  operirt  mit 
Cocaininfiltration  und  Morphium  tödtliche  Pneumonieen  bei  den  schon  sehr 
decrepiden  Kranken  ein. 
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Der  Aether  musste  während  der  Narkose  vertauscht  werden  mit  Chloro- 
form a)  weil  die  Aether-Betänbung  zu  langsam  eintrat  in  34.  b)  wegen  starken 
Hustenreizes  in  6,  c)  wegen  Trachealrasselns  und  starker  Schleimresection  in 
16,  d)  wegen  Muskelkrämpfen  und  Zittern  in  6  Fällen, 

S9.  Kümmell  u.  Sick,  Chirurgische  Abtheilung  des  Allgemeinen  Kran- 
kenhauses zu  Hamburg-Eppendorf.    (Berichterstatter  Secundärarzt  Dr.  Graff.) 

1.  20.  März  1896  bis  15.  März  1897. 

2.  a)  Chloroformnarkosen  1371.  Dauer  derselben  58  733  Minuten  mit 
42  386  Cbctm.  Chloroform  verbrauch.  Durchscbnittsdauer  der  Narkose  43  Mi- 
nuten mit  31  Cbctm.  Chloroform  d.  h.  pro  Minute  0,72  Cbctm.  Chloroform. 

b)  Aethemarkosen  62.  Dauer  3026  Minuten  mit  11  045  Cbctm.  Aether- 
verbrauch,  durchschnittliche  Dauer  der  Narkose  49  Minuten  mit  178  Cbctm. 
Aether  oder  3,65  Cbctm.  Aether  pro  Minute. 

c)  Gemischte  Chloroform- Aether-Narkosen  82,  Dauer  5276  Minuten  mit 
1724  Chloroform  und  9820  Aether,  durchschnittliche  Dauer  der  Narkose 
66  Minuten  mit  21,5  Cbctm.  Chloroform  und  123  Cbctm.  Aether. 

d)  Bromaethernarkosen  97.  Dauer  836  Minuten  mit  2162  Cbctm.  Brom- 
Aether.  Durchscbnittsdauer  der  Narkose  10,6  Minuten  mit  27,4  Cbctm.  Brom- 
Aether. 

3)  Bezugsquellen:  Chloroform  Marke  E  H  von  Ernst  Heuer,  Cotta  bei 
Dresden,  Aethervon  E.  Merck,  Darmstadt,  Bromäther  von  Kahlbaum,  Berlin. 

4.  Apparate:  Für  Chloroform-Maskenach  Kocher  modificirt,  für  Aether 
Maske  nach  Julliard  und  Czerny. 

5.  Narkosen  über  1  Stunde  fanden292  statt,  die  längste  150  Minuten, 
davon  waren  251  Chloroform,  36  Aether  und  15  Chloroform- Aethemarkosen, 
mit  einem  Verbrauch  von  0,66  Chloroform  und  3,0  Cbctm.  Aether  pro  Minute. 

6.  Morphiuminjectionen  wurden  bei  Männern  sehr  häufig,  V*  bis  V2  Std. 
vor  der  Narkose  gemacht,  (meistens  eine  Morphium-Atropin-Chloralhydrat- 
mischung\  desgleichen  zuweilen  bei  ängstlichen  Frauen.  Bei  anämischen 
Personen  oder  sonst  irgend  wie  geschwächten  und  des  Alkoholismus  verdäch- 
tiii:on  Individuen  wurde  vor  der  Narkose  Cognac  gegeben. 

7.  Sämmtliche  Narkotlsirungsmittel  werden  im  Eisschrank  aufbewahrt 
und  jeden  Tag  frisch  in  Tropfgläser  mit  40  Cbctm.  Inhalt  gefüllt.  Reste  wer- 
den zu  anderen  Narkosen  nicht  verwandt.  Chloroform  wird  tropfenweis  ge- 
geben. 

9.  Von  üblen  Zufällen  ist  zu  berichten  von  2  niittelschweren  Asphyxien 
und  4  Herzcollapsen,  die  durch  künstliche  Athmung  und  Herzmassage  beseitigt 
wurden. 

Ausserdem  kamen  3  Todesfälle  während  der  Chloroformnarkose  vor. 

Fall  1.  Kräftiger  Seemann  von  34  .laliren  mit  veralteter  Schul terluxation. 
Ein  Repositionsversuch  unter  Chloroform  20,0  Cbctm.  in  15  Minuten  war  vor 
3  Tagen  vergeblich  gewesen.  Die  Narkose  war  leicht  und  ohne  irgend  welche 
Zufälle.  Bei  der  zweiten  Narkose  trat  nach  wenigen  Minuten  und  9  Cbctm. 
Chloroform  im  Ansohluss  an  das  ziemlich  starke  Exoitationsstadium  plötzliche, 
blitzschnelle  Syncope  und  Kxitus  letalis  ein.    Section  negativer  Befund. 
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Fall  II.  20jähriges  Mädchen  mit  Morbus  Basedowii.  Beim  Beginne  der 
Strumectomie  nach  25  Minuten  und  20  Cbcün.  Chloroform  Herzsynkope  und 
Exitus  letalis.  Section:  Pleuritis  adhaesiva  chronica.  Inftltratio  reoens  tuber- 
culosa  apicis  sin.  Hypertrophia  et  dilatatio  cordis.  Struma  magna  tracheam 
comprimens. 

Fall  III.  Sehr  fetter,  29jähriger  Bierbrauer  mit  einer  grossen,  seit 
36Stunden  incarcerirten  Inguinalhemie.  Da  die  Anamnese  auf  Pericarditis  hin- 
wies und  Potatorium  zugegeben  wurde,  wird  die  Hemiotomie  unter  Schleich- 
scher LocalanävSthesie  versucht.  Als  dieselbe  nicht  gelingt,  wird  0,01  Mor- 
phium injicirt  und  Cognac  gegeben,  dann  Chloroform;  sehr  starkes  Excita- 
tionsstadium  und  häufiges  Erwachen  aus  der  Narkose.  Nach  40  Minuten  und 
einem  Chloroformverbrauch  von  75  Cbctm.,  als  die  Operation  bis  auf  die  Naht 
der  Hautwunde  beendet  war,  hört  die  Athmung  auf,  dann  gleich  darauf  auch 
der  Puls  und  alle  Belebungsversuche  waren  vergeblich.  Section:  Pleuritis 
adhäsiva  dupl.  Obliteratio  pericardii  totalis.  Degeneratio  adiposa  myocardii 
et  hepatis. 

In  den  letzten  Monaten  wurden  mehrfach  auch  Operationen  unter 
Sohle  ich 'scher  LocalanästhevSie  ausgeführt,  die  sich  zuweilen  gut  bewährte, 
mehrfach  aber  auch  vollkommen  versagte,  so  dass  noch  nachträglich  Narkose 
eingeleitet  werden  miisste. 

81.  C.  Lauenstein  im  Diakonissenhause  Bethesda  zu  Hamburg-Borgfelde. 

1.  1.  März  1896  bis  1.  März  1897. 

2.  Gesammtzahl  der  Narkosen  301 ,  davon  Chloroform-  288,  Chloroform- 
Aether-Narkösen  13. 

4.  Chloralchloroform,  Tropfmethode,  langsam  beginnend.  Bei  der  Chlo- 
roform-Aethernarkose:  Einleitung  der  Narcose  mit  Chloroform,  Fortsetzung  mit 
Aether. 

5.  Eine  Stunde  und  darüber  dauerten  13  Narkosen,  durchschnittlich 
77  Minuten. 

6.  Verbraucht  bei  den  einfachen  Narkosen  durchschnittlich  für  die  Nar- 
kose 11,75  Grm.,  durchschnittlich  in  einer  Minute  0,5  Chloroform.  Bei  den 
gemischten  Narkosen  durchschnittlich  für  die  Narkose  lOGnn.  Chloroform  und 
86,5  Grm.  Aether.     (Durchscbnittsdauer  der  gemischten  Narkose  =  55  Min.) 

7.  Subcutane  Morphiumeinspritzung  2m<'il. 

9.  Es  kam  1  Todesfall  vor,  nach  einem  Verbrauch  von  2  Gr.  Chloroform 
in  4  Min  (Yg  Stunde  künstliche  Athmung)  bei  einer  sehr  geschwächten  älteren 
Patientin  mit  doppelseitiger  Cyslenniere.  2mal  trat  Asphyxie  ein,  die  durch 
künstliche  Athmung  einmal  nach  5,  einmal  nach  1  Stunde  gehoben  wurde. 

Nach  einer  Chloroform- Aethernarkose  wurde  heftige  Bronchitis  beobachtet. 

82.  Madelung,  Strassburger  chirurgische  Universitätsklinik. 
1.1.  März  1896  bis  28.  Februar  1897. 

2.  1067  Narkosen,  mit  Chloroform  allein  12,  mit  Aether  allein  13,  mit 
Aether-Chloroform  1042. 

3.  Chloroform  und  Aether  von  der  Firma  Merck  in  Darmstadt  bezogen. 
(Chloroform-Marke  PI.  G.  lll.j 

16* 
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4.  Esmaroh's  Maske. 

5.  lieber  eine  Stunde  dauerten  38  Narkosen,  über  zwei  Stunden  2. 

7.  Morphium  (meist  0,01)  40mal  V«  Stunde  vor  Beginn  der  Narkose  sub- 
cutan injicirt. 

9)  Während  der  Narkose  wurden  a)  9Aphyxieen  beobachtet.  Die- 
selben gingen  bei  der  eingeleiteten  künstlichen  Athmung  schnell  vorüber. 
b)  2  Todesfälle.  1.  Kind  von  V*  Jahren,  das  während  der  Exstirpation 
eines  grossen  Angiom  der  Thoraxwandung  nur  Aether  bekommen  hatte, 
wurde  asphyctisch,  erholte  sich  bei  künstlicher  Athmung,  wurde  kurze  Zeit 
darauf,  ohne  dass  von  Neuem  Aether  verbraucht  war,  wieder  asphyctisch 
und  starb.  Die  Section  gab  keinen  Aufschluss. 

2.  Ein  42jähr.  Rebraann,  Potator,  —  er  sollte  nach  Aussage  seiner  Be- 
gleiter, wie  Jedermann  im  Dorfe,  seit  4  Wochen,  während  der  Weinernte  tag- 
lich 6-8  Liter  „Neuen  verkoschtet"  haben  —  hatte  sich  am  23.  October  1896 
Abends  durch  Fall  auf  den  Rand  eines  Traubenzobers  die  Harnröhre  zer- 
rissen. Als  am  28.  October  Urethrotomia  externa  gemacht  werden  sollte,  trat 
bei  ihm,  nachdem  er  25  Cbctm.  Aether  und  8  Cbctm.  Chloroform  er- 
halten hatte,  sehr  starke  Excitation  ein.  Er  richtete  sich  auf,  fiel  im  nächsten 
Augenblick  zurück  —  Herztod.  —  Auch  hier  war  die  Section  ergebnisslos. 

Ueble  Zufälle  nach  der  Narkose.  Im  Besonderen  während  des 
Winters  18%/97  traten  schwere  Bronchitiden  und  Pneumonieen  sehr  häufig 
bei  Kranken  der  chirurgischen  Klinik  auf,  sowohl  bei  N  ich  toper  irten  als  bei 
Operirten. 

Es  erschien  uns  nicht  statthaft  die  bei  einigen  Operirten  in  den  ersten 
24  Stunden  p.  op.  sich  entwickelnden  derartigen  Krankheiten  auf  die  Narkose 
zu  beziehen. 

In  zahlreichen  Fällen  wurden  kleine,  aber  auch  grössere  Operationen 
während  des  Winters  18%/97  mit  Schleich 'scher  Infiltrations- 
anästhesie gemacht.   Ueble  Zufälle  sahen  wir  hierbei  nicht. 

3S.  W.  Müller,  Luisenhospital  zu  Aachen. 

1.  I.März  1896  bis  1.  März  1897. 

2.  528  Narkosen,  davon  mit  Chloroform  130,  mit  Aether  358,  mit  Aether 
und  Chloroform  40.    43  Narkosen  dauerten  über  eine  Stunde. 

5.  7.  Morphiuminjectionen  bei  Chloroform-  43,  bei  Aethernarkosen  122. 

8.  Eiweiss  8 mal,  Zucker  2 mal  nachzuweisen. 

9.  2  Fälle  von  Syncope,  1  nach  10  Minuten  beseitigt,  1  tödtlich  ver- 
laufend: 12 jähriger  Knabe  mit  einem  weit  vorgeschrittenen  Sarcom  des  Ober- 
kiefers. Trotz  vorsichtiger  Tropfennarkose  trat  der  Tod  im  Beginne  der  Nar- 
kose ein.  Patient  hatte  0,01  Morphium  bekommen.  Es  waren  übrigens  wahr- 
scheinlich intrathoracische  Metastasen  vorhanden.  Die  Section  war  leider  von 
den  Angehörigen  verweigert  worden. 

S4.  Patrzek,  Knappschafts lazareth  zu  Königshütte,  O./Schl. 

1.  1.  März  1896  bis  28.  Februar  1897. 

2.  495  Narkosen  und  zwar  266  Chloroform-,  223  Aether-  und  6  gemischte 
Narkosen. 
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A.  Chloroform:  Angewendet  bei  98  männl.,  55  weibl.  Individuen  und 
113  Kindern  unter  10  Jahren. 

3.  Schering'sches  Chloralchloroform, 

4.  welches  ü-opfenweise  auf  die  S  c  h  i m  m  e  1  b  u  s  c  h '  sehe  Maske  geträufelt 
wurde. 

5.  Eine  grosse  Menge  von  Operationen,  z.  B.  Trepanationen,  Plastiken, 
Entfernung  von  Halsdrüsentumoren,  Magen-  und  Darmoperationen  dauerten 
länger  als  eine  Stunde. 

7.  Morphium  wurde  vor  der  Narkose  11  männl.  und  5  weibl.  Individuen 
verabfolgt;  bei  den  Männern  handelte  es  sich  in  der  Regel  um  Potatoren. 

9.  a)  Todesfalle  in  Folge  Chloroformnarkose  kamen  nicht  vor;  b)  Asphy- 
xien wurden  3  beobachtet:  bei  einem  33jährigen  Manne,  einem  15jährigen 
Mädchen,  das  vorher  0,0075  Morphium  subcutan  erhalten  hatte  und  einem 
2jährigen  Kinde.  Alle  3  wurden  durch  künstliche  Athmung  und  Herzmassage 
wieder  zum  Bewusstsein  gebracht.  Das  Mädchen  wurde  dann  weiter  mit 
Aether  narkotisirt. 

B.  Aether:  Angewendet  bei  169  männl.,  36  weibl.  Individuen  und 
18  Kindern  unter  10  Jahren. 

3.  Der  gewöhnliche  Schwefeläther  aus  der  Apotheke, 

4.  welcher  in  Mengen  von  20 — 30  Grm.  auf  die  Julliard'sche  Maske 
gegossen  wurde.  Nach  den  ersten  Zügen  wurde  durch  ein  um  den  Maskenrand 
gelegtes  Handtuch  möglichster  Luftabschluss  erstrebt. 

5.  Verschiedene  Operationen  dauerten  gleichfalls  länger  als  eine  Stunde ; 

7.  Morphium  wurde  vor  der  Narkose  18  männl.  und  4  weibl.  Individuen 
verabfolgt. 

8.  a)  Todesfälle  in  Folge  von  Aethernarkose  kamen  nicht  vor;  b)  eine 
schwere  Asphyxie  wurde  beobachtet  bei  einer  42jährigen  Frau,  die  allerdings 
vorher  Morphium  erhalten  hatte.  Künstliche  Athmung,  Herzmassage  und  der 
faradische  Strom  brachten  sie  wieder  zum  Bewusstsein. 

Aetherzittern  und  Aetherexanthem  traten  häufig  auf,  manch- 
mal schon  nach  den  ersten  Zügen;  ebenso  wurde  öfters  vermehrte  Schleim- 
absonderung beobachtet. 

Bei  2  als  Epileptikern  bekannten  männlichen  Individuen  wurden  durch 
die  Aethernarkose  reguläre  epileptische  Anfälle  ausgelöst. 

Gemischte  Narkosen  wurden  6  ausgeführt:  a)  von  Chloroform  wurde 
3mal  zu  Aether  übergegangen.  Dabei  handelte  es  sich  das  einemal  um  einen 
40  Jahre  alten  Potator,  bei  dem  durch  Chloroform  keine  Narkose  erreichbar 
war.  b)  3 mal  wurde  von  Aether  zu  Chloroform  übergegangen:  a)  bei  einem 
1%  Jahre  alten  Kinde,  bei  dem  so  enorme  Schleimabsonderung  auftrat,  dass 
Asphyxie  drohte,  ß)  bei  einer  Frau,  bei  der  wegen  Magencarcinom  die  Laparo- 
tomie gemacht  werden  sollte.  Es  stellte  sich  so  starker  Husten  ein,  dass  zu 
Chloroform  gegriffen  werden  musste  je  bei  einem  Manne,  bei  dem  eine 
Lappentransplantation  an  der  Ferse  ausgeführt  werden  sollte.  Wegen  sehr 
heftigen  Zittems  der  Beine  musste  Chloroform  genommen  werden. 

U.  Schopf,  Franz,  Chirurg.  Abtheilung  des  k.  k.  Kaiserin  Elisabeth- 
Spitales  in  Wien.  (Berichterstatter  Secundärarzt  Dr.  Josef  Fi ebiger). 
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L  Januar  1896  bis  1.  Januar  1897. 

2.  390  Narkosen  und  zwar  367  Narkosen  mit  Chloroform  (BiUro^th'sche 
Mischung),  17  mit  Aether,  1  zum  Theil  mit  Aether,  zum  Theil  mit  Chloroform. 
Davon  wurden  170  Chloroform-  und  13.  Aetbernarkosea  an  Weibern  vollzogen . 

3.  Sämmtliche  Betäubungsmittel  aus  der  Spitalsapotheke  des  Wiener 
Gremiums,  welche  sie  von  der  Firm»  G.  R.  Fritz  in  Wien  bezieht. 

4.  Für  Chloroform  fast  ausschliesslich  die  Es  mar  c  hasche  Maske  mit 
TricotstofT  überspannt,  Austropfen  aus  einem  einfachen  graduirten,  braunen 
Tropffläschchon  mit  100  Com.  Inhalt.  —  In  4  Fällen  wurde  der  Apparat  der 
Firma  Krohne  und  Sesemann  in  London  angewendet.  Derselbe  zeichnet  sich 
durch  Eleganz  und  die  Möglichkeit  eines  sehr  ökonomischen  Chloroform  Ver- 
brauches aus;  seine  Nachtheile  aber  liegen,  bei  seiner  Comf1  icirtheit,  in  einem 
leichten  Versagen  des  Apparates,  andererseits  darin,  dass  beide  Hände  vollauf 
beschäftigt  sind  und  der  Narkotiseur  daher  bei  plötzlichen  Zui^en,  wie  Er- 
brechen, eine  vermehrte  Assistenz  benöthigt.  Ueberdies  sind  ihm  bei  rascheren 
Bewegungen  die  langen  Schläuche  hinderlich.  Aus  diesen  Gründen  kehrte 
man  wieder  zum  einfachen  Esmarch 'sehen  Korb  zurück. 

Mit  Vortheil  wurde  bei  Operationen  in  der  Nähe  der  Respirations- 
öfTnungen  die  von  Schopf  construirte  Maske  angewendet  Dieselbe  besteht 
aus  einem  Gehäuse  aus  Aluminium  mit  einem  Drahtnetzdach,  auf  welches 
einige  Lagen  von  Gaze  für  die  Durch träufelung  mit  Chloroform  befestigt 
werden.  Die  Hülse  kann  stets  gut  gereinigt  werden  und  erlaubt  ein  Operiren 
in  ihrer  Nähe,  ohne  dass  man  eine  Berührung  zu  scheuen  braucht.  Einmal 
wurde  die  Narkose  mit  Hülfe  der  Trendelenburg'sohen  Canüle  ausgeführt. 
Es  handelt  sich  um  die  Exstirpation  eines  Carcinoma  linguae  et  epiglottidis. 
Nach  gewöhnlicher  Narkose  wurde  die  Tracheotomie  gemacht  und  weiter 
durch  die  eingeführte  Trendelenburg 'sehe  Canüle  narkotisirt.  Nach  der 
Operation  wurde  Patient  plötzlich  asphyctisch  und  hochgradigst  cyanoüsch; 
es  war  nämlich  die  Canüle  bei  ihrer  Kürze  und  bei  der  Dicke  des  Fettpolsters 
durch  den  Transport  aus  der  Wunde  geschlüpft.  Es  wurde  daher  eine  lange 
Hartgummicanüle  eingeführt,  welche  zur  Tamponnade  mit  Gaze  umwickelt 
wurde.  Patient  starb  nach  8  Tagen  an  einer  lobulären  Aspirationspneumonie. 
—  Zur  Aethernarkose  wurde  immer  die  Marconi'sche  Maske  benutzt. 

5.  Von  den  390  Narkosen  dauerten  170  über  1  Stande,  37  über  2  Stunden, 
7  über  3  Stunden  und  1  über  4  Stunden  (4  Stunden  25  Minuten).  Bei  der 
letzteren  handelte  es  sich  um  die  Exstirpation  eines  perityphlitischen  Tumors 
bei  einem  17jährigen  Burschen.  Operation  in  Chloroformnarkose  am  10.  Oktober 
1896.  Schnitt  parallel  zum  Poupart'schen  Band.  Bedeutende  Verwachsungen 
des  hühnereigiossen  Tumors  mit  der  Umgebung.  Derselbe  steht  in  fixer  Ver- 
bindung mit  dem  Process.  vermifoim.  und  ist  an  das  untere  Ueuni  angewachsen, 
Exstirpation  des  unteren  lleums  und  dos  Anfangslheiles  des  Colon  aseendens. 
Naht  des  Lumens  des  Colon  aseendens.  Einpflanzung  des  lloumendes  in  einen 
Schlitz  des  Colon  aseendens.  Chloroform  verbrauch  100  Ccm.  Patient  ist  nach 
der  Operation  sehr  anämisch,  der  Zustand  bessert  sich  nach  Kochsalzinfusion. 
Die  Bauch  wunde  heilt  per  primam,  jedoch  nach  14  Tagen  bildet  sich  eine 
Kothfistel,  nach  einem  Monat  schliesst  sich  auch  diese.    Heilung. 
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6.  Bei  den  aasgefobrteBt  367  Chloroformnarkosen  wurden  im  Ganzen 
20386  Gem.  der  Misclrang  verbraacbt.  Die  Zeitensumme  betrog  417  Standen 
15  Minuten.  Somit  kommt  auf  1  Stande  durchschnittlich  ein  Verbraoch  von 
48  Ccm.  Chloroform.  Die  Aethernorkosen  erforderten  4090  Gem.,  Zeit 
21  Stunden  25  Min.,  daher  kommt  auf  1  Stunde  ein  Verbrauch  von  190  Ccm. 

7.  Von  der  Combination  von  Morph  iominjection  mit  Ghloroformnarkose 
wurde  in  2  Fällen  Gebrauch  gemacht. 

8.  Zonblle  kamen  folgende  vor:  Erbrechen  während  der  Narkose  90 ma), 
Asphyxie  7  mal.  Zweimal  musste  dabei  die  Tracheotomie  gemacht  werden. 

a)  20jährigeT  Patient  mit  Lymphadenitis  inguinalis.  Kräftezustand  mittel, 
Herz-  und  Lungenbefand  normal.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Nach  halb- 
stündiger Narkose  und  einem  Verbrauch  von  42  Gem.  tiefe  Asphyxie.  Künst- 
liche Athmung  erfolglos.  Tracheotomie  und  künstliche  Athmung.  Daraufhin 
Schwinden  der  Asphyxie.    Anstandslose  Beendigung  der  Operation.    Heilung. 

b)  72  jährige  Patientin  mit  Struma  maligna,  ßald  nach  Beginn  der 
Narkose  tiefe  Cyanose  und  Asphyxie.  Tracheotomie,  künstliche  Athmung. 
Sehwinden  der  Cyanose.  —  Unter  den  390  Narkosen  war  aach  ein  Todesfall 
za  verzeichnen: 

47  jähriger  Patient  mit  einer  Analfistel.  Kräftezustand  schlecht.  Infil- 
trationserscheinungen über  beiden  Lungenspitzen.  Am  Herzen  leise  Geräusche. 
Operation  am  25.  Oktober  1896  in  Narkose  mit  Billroth 'scher  Mischung. 
Spaltung  der  Fistel  und  Ausschneidung  der  Narbe.  Während  der  Operation 
Abgang  von  dünnem  Stuhl.  Nach  40  Minuten  Narkose  plötzlich  Brech- 
bewegnngen.  Patient  wird  aufgesetzt.  Nach  Sistirung  wird  Patient  wieder 
zurückgelegt.  Dabei  wird  er  plötzlich  enorm  blass,  Pulslosigkeit  und  Papillen- 
erweiterung  stellt  sich  ein.  Die  Athmung  wird  arhythmisch.  Sofortige  Unter- 
brechung der  Operation  und  Narkose.  Einleitung  der  künstlichen  Athmung, 
Vorziehen  der  Zunge,  Tief  lagern  des  Kopfes,  Aetherinjectionen,  Farad  isation 
des  Phrenicus.  Tod  in  Synkope.  Verbrauch  an  Chloroform  45  Ccm.  Dauer 
40  Minuten. 

Obduction  im  Hörsaal  für  gerichtliche  Medicin:  Cor  adiposum,  Tuber- 
culosis pulmonis  utriusque,  Nephritis  interstitialis  chronica.  Ulcera  tuberculosa 
intestini  crassi.  Fistula  ani  tuberculosa  operata.  Die  chemische  Prüfung  des 
Chloroforms  ergab  die  vollständige  Reinheit  desselben.  Es  ist  also  dieser  Fall 
nicht  als  reiner  Chloroformtod  anzusehen,  vielmehr  ist  wahrscheinlich  auch 
hier  die  Ursache  des  Exitus  in  dem  geschwächten  Organismus  zu  suchen. 

S6.  Subbotic,  Allgemeines  Landeskrankenhaus  in  Belgrad  (Serbien). 

1.  1.  Mai  1889  bis  Ende  1896. 

2.  Im  Ganzen  1327  Narkosen  notirt,  darunter  mit  reinem  Chloroform 
(Schering's  Chloral-Chloroform)  in  1257  Fällen,  40 mal  folgte  der  Chloro- 
formnarkose Anwendung  von  Aether. 

4.  Die  Es  mar  ch 'sehe  Maske,  auf  welche  aus  einem  graduirten  Tropf- 
fläschchen  aus  braunem  Glas  tropfenweise  aufgegossen  wurde. 

5.  6.  Die  längste  Narkose  195  Minuten  mit  Verbrauch  von  zuerst  100  Gr. 
reinen  Chloroform   und   hierauf  170,0  reinen  Aether.     Der  grösste  Verbrauch 
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Ton  Chloroform  bei  einer  Narkose  betrug  275,0  Gr.  Durchschnittlich  ver- 
brauchte man  pro  Narkose  37,0  Chloroform.  Der  durchschnittliche  Verbrauch 
von  Chloroform  stellt  sich  pro  Minute  auf  0,77  Gr. 

7.  In  30  Fällen  der  Chloroformirung  eine  Morphiumiigection  voraus- 
geschickt. 

9.  liebele  Zufälle  wurden  nur  bei  reinen  Chloroformnarkosen  beobachtet 
und  zwar  Asphyxien,  welche  künstliche  Athmung  noth wendig  machten  5  mal 
(3  davon  bei  Lithotomien)  die  alle  günstig  verliefen.  In  1  Falle  erfolgte 
während  der  Narkose  der  Tod.  Es  handelte  sich  um  einen  kräftigen  Bauern 
von  30  Jahren,  dem  eine  Amputatio  humcri  gemacht  werden  sollte,  der  drei 
Monate  vorher  durch  ein  Trauma  den  ganzen  Vorderarm  und  das  untere 
Drittel  des  Oberarmes  verloren  hatte.  In  12  Minuten  bei  25,0.  Chloroform  ver- 
brauch nach  ziemlicher  Excitation  trat  Anaesthesie  ein.  8  Minuten  später,  man 
hatte  noch  15,0  Chloroform  verbraucht,  und  war  eben  beim  Ligiren  der  Ge- 
fässe,  wurde  der  Kranke  plötzlich  blass,  der  Herzschlag  und  der  Puls  waren 
nicht  mehr  nachweisbar,  die  Athmung  wurde  aussetzend.  Man  machte  sofort 
künstliche  Athmung,  rhythmische  Tractionen  der  Zunge,  Faradisation  des 
Phrenicus,  rhythmische  Compressionen  der  Herzgegend,  applicirte  energisch  in 
kaltes  Wasser  getauchte  Handtücher  auf  den  Thorax.  Von  Zeit  zu  Zeit  machte 
der  Kranke  einen  Athemzug.  Man  machte,  nachdem  so  10  Minuten  verstrichen 
waren  und  die  Haut  am  Thorax,  wo  mit  dem  feuchten  Handtuch  geklopft 
wurde,  sich  gar  nicht  röthete,  die  Tracheotomie ,  Puls  und  Herzschlag  waren 
nicht  zu  fühlen.  30  Minuten  nach  Beginn  der  alarmirenden  Erscheinungen  er- 
folgte der  letzte  spontane  Aihemzug.  Nachdem  die  oben  angeführten  Wieder- 
belebungsversuche noch  weitere  50  Minuten  ausgeführt  wurden,  jedoch  gänzlich 
erfolglos  blieben,  stellte  man  dieselben  ein. 

Bei  der  Obduction  fand  man  Hypcraemie  der  Meningen.  Hypophysis 
gross.  Tonsillen  und  Zunge  normal,  ebenso  die  Luftwege  und  Lungen.  Thymus 
besteht  aus  2  Zeigefingerdicken,  je  15  Cmtr.  langen  Lappen.  Linkes  Herz 
contrahirt,  das  rechte  schlaff,  voll  dunklen,  flüssigen  Blutes.  Das  Myocard  und 
die  Klappen  normal.  Nirgends  Chloroformgeruch.  Arterien  normal.  Leber 
gross,  blutreich.  Milz  auf  das  4 fache  vergrössert,  blutreich.  Ihre  Kapsel  derb. 
Im  Magen  und  Darm  nichts  Abnormes.  Die  Folikel  und  die  Lymphdrüsen 
normal,  ebenso  die  Nieren. 


XII. 

Zur  Operation  complicirter  Hasenscharten. 

Von 

Ur»  tiscar  Hamter^ 

PriTfttdoeent  zu  Königsberg  in  Pr.^). 

(Mit  4  Figuren.) 


Als  Mitte  der  80er  Jahre  Richard  von  Volkmann  die  An- 
regung dazu  gab  auf  statistischem  Wege  genaueres  über  die  späteren 
Schicksale  der  operirten  Hasenschartenkinder  zu  ermitteln,  um  so 
über  das  Wie  und  hauptsächlich  das  Wann  der  Operation  ins 
Klare  zu  kommen,  stellte  es  sich  durch  eine  Reihe  entsprechender 
Veröffentlichungen  heraus,  dass  dieser  rechnerischen  Behandlung 
der  Aufgabe  grosse  Schwierigkeiten  entgegenstehen.  Ob  die  früh- 
zeitige Operation  im  Stande  sei  die  durch  das  üebel  gesetzten 
Schädlichkeiten  zu  vermindern,  unbeeinflusst  zu  lassen  oder  gar  zu 
steigern  war  auf  statistischem  Wege  zu  entscheiden  nur  möglich, 
wenn  man  genaueres  über  die  Schicksale  der  nicht  operirten 
Hasenschartenkinder  wusste.  Eine  derartige  einwandfreie  Erhebung 
fehlte  indessen  und  unter  solchen  Umständen  liess  die  genannte 
Frage  sich  nicht  mit  genügender  Sicherheit  beantworten.  Da  sich  die 
durch  das  üebel  gesetzte  Gefahr  nicht  genauer  bestimmen  liess, 
so  liess  sich  auch  das  Risico,  resp.  der  Gewinn,  der  frühen  Operation 
nicht  richtig  abschätzen.  Neben  dieser  Frage  sind  jedoch  auch  manche 
Punkte,  welche  die  technische  Ausführung  der  Operation  betreffen, 
bisher  nicht  endgültig  erledigt  worden.  Hierbei  sind  zunächst  die 
schwersten  Fälle  einseitiger  complicirter  Hasenscharten 
zu  nennen.    Ich  verstehe  hierunter  diejenigen  durchgehenden  Lippen- 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  24.  April  1897. 


250  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Kiefer-Gaumenspalten  einer  Seite,  die  nicht  nur  ungewöhnlich  breit 
sind,  sondern  zugleich  solche,  in  denen  der  Zwischenkiefer  sehr 
stark  schief  nach  vorn  prominirt,  auf  der  gesunden  Seite  ganz 
fest  mit  dem  Alveolarfortsatz  verwachsen  ist,  die  Spaltränder 
des  Alveolarbogens  weit  von  einander  (bis  zu  2  Ctm.)  entfernt 
sind,  die  Backenknochen  in  sehr  verschiedenem  Niveau  liegen,  die 
Nasenspitze  stark  nach  der  gesunden  Seite  hin  abgewichen,  der 
Nasenflügel  flach  ausgespannt  und  der  überlippentheil  der  be- 
trofl'enen  Seite  schmal  und  kurz  ist,  so  dass  es  nicht  gelingt  mittelst 
zweier  Pincetten  oder  mittelst  Händedruckes  die  Spaltränder  ver- 
suchsweise bis  zur  vollständigen  gegenseitigen  Berührung  an- 
einander zu  bringen.  In  diesen  schwersten  Fällen  hat  die  starke 
Prominenz  des  Zwischenkiefers  der  Vereinigung  nicht  selten 
Schwierigkeiten  bereitet,  und  wie  diese  zu  heben,  darüber  gehen 
die  Ansichten  der  einzelnen  Operateure  auseinander,  ja,  es  haben 
bei  manchen  Autoren  die  Ansichten  zu  verschiedenen  Zeiten  ge- 
wechselt. Dass  man  in  solchen  Fällen  die  WeichtheiJe  (Lippe 
und  Wange)  von  ihrer  knöchernen  Unterlage,  d.  h.  Alveolarbogen 
und  Backenknochen  auf  beiden  Seiten  weithin  ablösen  muss,  ist 
wohl  meist  acceptirt.  Indessen  genügt  das  Verfahren  für  die  aller- 
schwersten  Fälle  noch  nicht.  V.  von  ßruns  glaubte  zwar  1859^) 
damit  auskommen  zu  können,  kam  jedoch  später  hiervon  ab  und  gab 
1876,  wie  uns  Müller^)  berichtet,  selbst  ein  Operationsverfahren  zur 
Zurücklagerung  des  Zwischenkiefers  in  solchen  Fällen  an:  mit  einer 
starken  Coop er' sehen  Scheere  wird  der  Processus  alveolaris  des 
Zwischenkiefers  an  seiner  Basis,  also  an  der  Seite,  wo  er  nach  hinten 
zu  in  den  harten  Gaumen  übergeht,  in  horizontaler  Richtung  einge- 
schnitten. Der  Schnitt  geht  von  der  Spalte  im  Kiefer  bis  ungefähr 
zur  Gegend  des  inneren  Schneidezahnes  der  anderen  Seite;  in 
sagittaler  Richtung  geht  er  also  durch  die  ganze  Dicke  des  Alve- 
olarfortsatzes ,  so  dass  dieser  nur  durch  seinen  Zusamnoenhang 
mit  der  anderen  Seite  des  Alveolarfortsatzcs  mit  dem  Kiefer 
in  Berührung  ist.  Nun  wird  durch  Aufsetzen  des  Gaumens  auf  die 
Vorderfläche  des  Alveolarbogens  dieser  nach  rückwärts  gedrängt**. 
Auch  König  empfahl  in  seinem  Lehrbuche ^)  für  die  uns  interessiren- 

1)  Handbuch  der  practischen  Chirurgie.     Tübingen  1859. 

2)  Müller,  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.     Tübingen  1886  11,  2. 
8)  Berlin,  1.  Auflage.     1881. 
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den  Fälle  schwerster  Art  ausschliesslich  die  Loslösung  der  Wcich- 
theile.  Später  jedoch  änderte  er  sein  Verhalten^  wie  es  aus  einer 
Arbeit  von  E.  Fahren bach^)  hervorgeht:  „In  den  letzten  Jahren 
(cfr.  Seite  80)  wurde  von  König  aber  nur  in  ganz  hochgradigen 
Fällen  eine  Verlagerung  des  prominirenden  Zwischenkiefers  in 
folgender  Weise  ausgeführt;  es  wurde  der  Alveolarfortsatz  des 
Zwischenkiefers  P/g  C*'«^-  vom  Spaltrande  entfernt  in  vertical- 
sagittaler  Richtung  oder  auch  schräg  von  vorn  aussen  nach  hinten 
innen  mit  Meissel  oder  starkem  Messer  bis  auf  eine  schmale 
Brücke,  resp.  bis  zur  Schleimhaut  durchtrennt.  Das  so  getrennte 
spaltwärtsKegende  Stück  wurde  dann  zurückgedrängt.  —  Im  Ganzen 
wurde  so  in  14  Fällen  die  Verlagerung  des  prominirenden  Zwischen- 
kieferstückes gemacht.''  —  Aus  der  Bonner  Klinik  berichtete 
Eigenbrodt^):  „Mehrfach  wurde  in  den  Krankengeschichten  die 
Prominenz  des  schiefgesteilten  Zwischenkiefers  als  ein,  den  Verschluss 
der  Lippenspalte  sehr  erschwerender  Factor  hervorgehoben.  Einige 
Male  wurde  auch  operativ  gegen  dieses  Hinderniss  vorgegangen. 
Meistens  wurde  eine  partielle  Resection  des  Zwischenkiefers  aus- 
geführt, d.  h.  die  vorspringende  Kante,  soweit  sie  hinderlich  war, 
mit  Meissel  oder  Messer  weggenommen,  wobei  freilich  ein  Zahn 
geopfert  wird.  In  einzelnen  Fällen  ist  auch  eine  Incision  des 
Vomers  und  ein  gewaltsames  Zurückdrängen  des  Zwischenkiefers  als 
operatives  Verfahren  angegeben.*^  Wie  in  der  Kieler  und  Heidelberger 
Klinik  gegen  den  Knochen  vorgegangen  wird,  ist  seiner  Zeit  auf  diesen 
Congressen  (1884  und  1885)  berichtet  worden.  Alle  diese  Knochen- 
operationen sind  bei  einseitigen  complicirten  Hasen- 
scharten keine  geringen  Eingriffe,  da  es  sich  hierbei  nicht 
allein  um  Lösung  des  Zwischenkiefers  im  Bereich  des  Vomers 
(wie  bei  den  doppelseitigen  Spalten)  handelt,  sondern  «auch  im  Bereich 
des  Alveolarbogens  und  harten  Gaumens  der  gesunden  Seite.  Wenn 
nun  Müller  (cfr.  1.  c.)  aus  seinen  statistischen  Zusammenstellungen 
den  Schluss  zieht  (cfr.  Seite  258,  272)  „die  blutige  Zurücklagerung 
des  Zwischenkiefers  bei  der  einseitigen  Lippen-Kiefer-Gaumenspalte 
giebt  keine  höhere  Mortalität,  als  die  Operation  der  Lippenspalte 
ohne  dieselbe.    Sie  ist  deshalb  zu  empfehlen,  weil  sie  die  Operation 


^)  Die  Hascnächarten    aus  der  Göttinger   chirurgischen  Klinik.     Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie.     Bd.  44,  Heft  1  u.  2. 
2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1887,  No.  6. 
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bedeutend  erleichtert",  so  sei  darauf  hingewiesen,  dass  die  ange- 
führten Gründe  durchaus  nicht  beweiskräftig  sind.  Bei  den  nach  der 
Operation  mit  Reposition  Gestorbenen  fand  er  eine  Mortalität  von 
30,8  pCt.,  bei  den  ohne  Reposition  des  Zwischenkiefers  operirten 
Patienten  eine  solche  von  34,8  pOt.  Indessen  ganz  abgesehen 
davon,  dass  unter  den  Gestorbenen  der  zweiten  Categorie  9  Fälle 
verzeichnet  sind,  bei  denen  der  Tod  länger  als  ein  Jahr  nach  der 
Operation  eintrat,  während  in  der  ersten  Categorie  das  nur  einmal 
vermerkt  ist,  hat  Müller  vor  allem  dabei  nicht  berücksichtigt, 
dass  die  Knochenoperation  von  V.  vonBruns  erst  seit  dem  Jahre 
1876  gemacht  wurde,  also  in  der  antiseptischen  Zeit,  während  in 
der  andern  Categorie  (d.  h.  der  ohne  Reposition  Operirten)  sämmtliche 
Fälle  vom  Jahre  1843  bis  zum  Beginn  der  70  er  Jahre  in  die  vor- 
antiseptische  Zeit  fallen.  Da  der  Einfluss,  den  die  antiseptische  resp. 
aseptische  Wundbehandlung  auch  bei  Ilasenschartenoperationen  auf 
Heilungsverlauf  und  Mortalität  ausgeübt  hat,  gewiss  nicht  gering  zu 
veranschlagen  ist,  ist  die  Schlussfolgerung  Müller 's  durchaus  nicht 
berechtigt. 

Statt  der  Operation  am  Zwischenkiefer  wird  in  einer  ganzen 
Reihe  von  Kliniken,  welche  ich  nicht  aufzähle,  die  Ablösung  der 
Weichtheile  in  diesen  schwersten  Fällen  mit  seitlichen  Entspannungs- 
schnitten durch  die  Backe  verbunden.  Was  ich  von  solchen  Fällen 
in  späterer  Zeit  gesehen  habe,  erwies  sich  wegen  der  Narbe  und 
der  eigenthümlichen  Form  der  Nase  resp.  des  Nasenflügels,  nicht 
als  gut  in  kosmetischer  Hinsicht  gelungen. 

Meine  Erfahrungen  in  den  letzten  6  Jahren  bezichen  sich  bei 
einem  kleinen  Material  (es  handelt  sich  um  22  Fälle)  auf-  5  hoch- 
gradige, einseitige,  complicirte Hasenscharten,  welche  sämmtlich  die 
oben  genannten  Kennzeichen  hatten.  Ich  habe  einen  ^)  derselben 
vor  der  Operation  von  der  Seite  her  photographirt  (Fig.  1),  und 
erlaube  mir  das  Bild,  zu  natürlichen  Dimensionen  vergrössert,  hier 
zu  demonstriren,  um  den  Abstand  der  beiden  Spalträndcr  besonders 
in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  darzuthun.  Den  ersten  meiner 
Fälle  operirte  ich  auf  die  Empfehlung  König's  noch  im  ersten  Lebeus- 
monat,  da  es  sich  um  ein  ungewöhnlich  kräftiges  Kind  handelte  und 
begnügte  mich,  demselben  Autor  folgend,  mit  der  Loslösung  der 
W^eichtheile  auf  beiden  Seiten.    Die  Vereinigung  misslang  vollständig. 

1)  Derselbe  wurde  geheilt. 
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Einige  Wochen  später  löste  ich  den  Zwischenkiefer  auf  blutigem 
Wege,  um  später  die  Naht  noch  einmal  zu  versuchen.  Das  Kind 
aber  starb  4  Wochen  nach  dem  zweiten  Eingriff  am  Ende  des 
dritten  Lebensmonats,  wie  die  Section  zeigte  an  Darmkatarrh  mit 
marantischer  Sinusthrombose.  In  einem  zweitem  Falle  war  das 
betreffende  Kind  5  Monate  alt,  als  ich  die  Loslösung  des  Zwischen- 
kiefers zunächst  machte.  Darauf  fieberte  das  Kind  14  Tage  hoch 
unter  bedrohlichen  Allgemeinerscheinungen,  sodass  die  Eltern  in 
eine  Weiterführung  der  Operation  nicht  willigten.  In  den  nächsten 
3  Fällen  verfuhr  ich  anders.  Sind  die  Weichtheile  und  die  Nasen- 
flügel von  ihrer  Unterlage  gelöst,  so  bleiben  sie  an  dem  knorpeligen 

Fig.  1. 


Nasengerüst  noch  gewissermassen  aufgehangen,  und  da  in  den  hoch- 
gradigsten Fällen  der  in  Frage  stehenden  Catcgorie  die  Nasenspitze 
stark  nach  der  gesunden  Seite  abgewichen  ist,  so  leistet 
sie  dabei  der  Vereinigung  des  Spaltes  Widerstand.  Dieses  fällt  um 
so  mehr  ins  Gewicht,  als  die  der  Entspannung  dienenden  Nähte 
am  besten  durch  die  knorpeligen  Theile  gelegt  werden.  Ich  führte 
nun  mit  der  Scheere,  als  ich  die  Loslösung  der  Lippe  am  Frenulum 
begann,  einen  Schnitt  direct  nach  oben  und  etwas  nach  vorn  in 
der  Richtung,  welche  Fig.  2  zeigt,  bis  zum  Nasenrücken,  also 
zwischen  Oberlippe    und  Zwischenkiefer  durch  die  Nasen- 
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Scheidewand,  worauf  sich  die  Nasenspitze  leicht  nach  der  kranken  Seite 
hinüberlegen  Hess  und  eine  genügende  Entspannung  erzielt  wurde. 
Die  Blutung  war  eine  geringe  und  Hess  sich  durch  Compression 
mittelst  zweier  Finger  leicht  stillen.  Ich  bemerke  hierbei,  dass  ich 
im  Allgemeinen  bei  Hasenschartenoperationen  mich  der  von  Julius 
Wolff  empfohlenen  methodischen  Compressionen  bediene.  Die 
Entspannungsnaht,  welche  mit  feinem  Silberdraht  aus- 
geführt wurde,  ging  auf  der  einen  Seite  durch  den  freien 
Rand  des  losgelösten  Nasenflügels,  auf  der  andern  Seite 
durch    den    obersten    Punkt    des    angefrjischten    medialen 

FiK.  2. 


Spaltenrandes  und  gleichzeitig  durch  das  beweglich  ge- 
machte vordere  Ende  des  Septum  cartilagineum.  (Es  ist 
ersichtlich,  dass  ein  solches  Vorgehen  nebenbei  gegen  den  Schiefstand 
der  Nasenspitze  auch  in  kosmetischer  Hinsicht  mehr  leistet,  als 
die  übrigen  Methoden,  welche  die  Rücklagerung  des  Zwisclienkiefers 
zum  Zweck  haben.)  Fig.  3  zeigt  in  natürlichen  Dimensionen  ein 
Kind  unmittelbar  nach  erfolgter  Heilung.  Es  ist  an  demselben 
noch  ersichtlich,  in  welch'  verschiedenem  Niveau  die  Wangen 
beiderseits  lagen.  Das  Lippenroth  zeigt  einen  deutlichen  Kniff  an 
der  Stelle  des  früheren  Spaltes.  Ich  bin  absichtlich  auf  den  Aus- 
gleich der  LippenrothHnie  weniger  bedacht  gewesen  und  habe  mich 
damit  l)egnügt,  das  Mirault'sche  Läppchen  nicht  grösser  zu  bilden, 
als  es  bei  der  Anfrischung  des  lateralen  Spaltrandes  herauskam. 
Meines  Erachtens  wird  man  bei  den  schwierigsten  Fällen,  in  denen 
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der  laterale  Rest  der  Oberlippe  besonders  schmal  und  kurz  ist, 
gut  daran  thun,  wenn  man  die  zu  vereinigenden  Lippentheile  nicht 
noch  besonders  weiter  spaltet.  Ein  Jahr  später  machte  ich  bei 
demselben   Kinde  eine  Nachoperation  mittelst  eines  kleinen  Quer- 

Fig.  3. 


Fig.  4. 


Schnittes  über  der  eingekniffenen  Stelle,  der  in  der  Längsrichtung 
vereinigt  wurde.     Das  Resultat  sehen  Sie  in  Fig.  4^). 

Alle  3  Fälle  der  Kinder  sind  gut  geheilt;  eines  der  Kinder 
ist  jedoch  2  Monate  nach  der  Operation  unter  Krämpfen  gestorben. 

Ich  kann   mir  nicht  einfallen  lassen,  aus  den  wenigen  Fällen 


*)  Ich  lege  auf  die  Photographieen  keinen  übergrossen  Werth,  da  die 
Spannung  der  Weichtheile,  welche  in  solchen  Fällen  zu  überwinden  sind,  sich 
nicht  im  Bilde  wiedergeben  lassen. 
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eine  Regel  herleiten  zu  wollen;  immerhin  darf  ich  darauf  hinweisen, 
dass  die  3  geheilten  Fälle  zu  den  schwersten  ihrer  Art  gehören. 
Auch  ist  das  Verfahren  sicher  schonender,  als  diejenigen,  welche 
die  Rücklagerung  des  Zwischenkiefers  erstreben,  da  in  letzterem  Falle 
verhältnissmässig  compacte  Theile  des  Gesichtsschädels  (AI  veolarbogen 
und  vorderer  Theil  des  harten  Gaumens,  sowie  Vomer)  innerhalb  der 
Mundhöhle  durchtrennt  werden,  während  auf  der  andern  Seite  nur 
der  dünne  Knorpel  der  Nasenscheidewand  innerhalb  des  Vestibulura 
der  Nasenhöhle  durchtrennt  wird.  Üb  das  geschilderte  Verfahren 
mit  dazu  beitragen  kann,  die  Gesammtmortalität  der  Hasen- 
schartenkinder herunterzudrücken,  muss  die  Zukunft  lehren.  Freilich 
bietet  die  bisherige  Art  statistischer  Untersuchungen  über  diesen 
Gegenstand,  wie  ich  schon  oben  erwähnte,  wenig  Aussicht  auf 
Erfolg.  Die  Ansichten  der  einzelnen  Operateure  stehen  sich  hier 
schroff  gegenüber.  Während  die  einen  in  der  complicirten  Hasen- 
scharte einen  Zustand  sehen,  welcher  in  der  deletärsten  Weise  auf 
da^  Leben  des  Kindes  einwirkt,  demnach  jede  coraplicirte  Hasen- 
scharte so  früh  wie  möglich  operiren^)  und  eine  recht  hohe  Mor- 
talitätsziffer verzeichnen,  schlagen  die  Anderen  die  Schädlichkeit 
die  durch  die  Operation  der  complicirten  Hasenscharten  gesetzt  wird, 
sehr  hoch  an,  wählen  die  Kinder  für  dieOperation  nach  Alter  und  Con- 
stitution aus  und  haben  eine  geringere  Mortalität  für  das  1.  Lebensjahr 
darnach  aufzuweisen.  Hier  ist  eine  Klärung  nur  zu  erwarten,  wenn 
eine  Enquete  über  das  Schicksal  der  nicht  operirten 
Hasenschartenkinder  angestellt  würde.  Es  sei  mir  der  Vor- 
schlag gestattet,  dass  die  deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  eine 
solche  Enquete  unternähme.  Ferner  müsste  der  einzelne  Fall 
genauer,  als  es  bisher  geschah,  beobachtet  werden.  Die  Bestimmung 
des  Körpergewichtes,  des  Hämoglobingehaltes  des  Blutes  und  der 
Temperatur  vor  und  nach  der  Operation  dürften  manchen  Aufschluss 
darüber  geben,  welchen  Einfluss  die  Operation  an  sich  auf  den 
kindlichen  Organismus  in  seinen  verschiedenen  Altersperioden  hat. 
Der  Gegenstand  ist  der  Mühe  wohl  werth,  da  er  für  alle  Zeiten 
ein  Object  chirurgischer  Hülfe  bleiben  wird. 

1)  Diesen  Autoren  bin  ich  bisher  gefolgt,  wenn  die  Kinder  besonders  kräftig 
waren. 


XIII. 

(Aus  der  Konigsberger  chirurgischen  Klinik.) 

Ueber  Versuche  zum  Ersatz  des  Sphincter 
ani  nach  dem  Gersuny'schen  Princip. 

Von 

Dr.  1¥.  Prutz, 

Seeund&rarzt  der  Klinik^). 

(Mit  einer  Figur.) 


Ein  ausserordentlich  lästiger,  ja  quälender  Defect,  der  den 
Kranken,  bei  denen,  sei  es  wegen  Carcinom  oder  Strictur,  die  Am- 
putation oder  totale  Exstirpation  des  Mastdarms  ausgeführt  werden 
musste,  nach  diesen  Operationen  zurückbleibt,  ist  die  Incontinonz 
in  Folge  Ausfalls  des  Verschlussmechanismus.  Für  die  hochsitzenden 
Carcinome  und  Stricturen  ist  ja  mit  der  Continuitätsresection  ein 
Verfahren  gegeben,  alles  Krankhafte  ohne  Schädigung  des  Sphincter 
zu  entfernen.  Voraussetzung  dabei  ist  freilich  die  primäre  Heilung 
der  circulären  Naht.  Bleibt  diese  aus,  und  das  ist  ja  leider  oft 
genug  der  Fall,  dann  sind  diese  Kranken  beinahe  noch  ungünstiger 
daran,  als  die,  bei  denen  von  vorn  herein  auf  die  Erhaltung  des 
Sphincter  verzichtet  und  in  irgend  einer  Weise  ein  Ersatz  für  ihn 
erstrebt  wurde.  Die  Erfolge  scheinen  gerade  bei  der  Rcscction 
sensu  strictiori  theilweise  so  wenig  befriedigende  gewesen  zu  sein, 
dass  einzelne  Operateure  auch  bei  geeigneten  Fällen  von  vorn- 
herein auf  sie  verzichten. 

Die  ersten  Versuche,  auf  operativem  Wege  einen  Ersatz  für 
den  Sphincter  ani  zu  schaffen,  wurden  gemacht  bald  nachdem 
man  angefangen  hatte,    die  sacralen    und    parasacralen  Methoden 


*)  Auszugsweise  vorgetragen  am 4.  Sitzungstage  des  Congresses,  24.  April  1897. 
Deuteche  GeseUschaft  f.  Chirurgie.    XX VI.  Congr.   II.  ^7 
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auszubilden.  Die  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Erzielung  eines 
einigermaassen  sufficienten  Verschlussmechanismus  an  künstlichen 
Oeffnungen  im  Verlauf  des  Magendarmcanals  entgegenstellen,  sind 
gerade  hier  vielleicht  am  grössten.  Für  die  Magenfistel  ist  ja 
jetzt  in  der  Witzel'schen  Schrägfistcl,  besonders  in  Combination 
mit  dem  v.  Hacker'schen  Verfahren,  eine  allen  Anforderungen 
gerecht  werdende  Methode  gegeben.  Freilich  liegen  hier  die  Ver- 
hältnisse aus  durchsichtigen  Gründen  viel  günstiger,  da  es  sich  iim 
eine  Eingangspforte  handelt.  Die  für  den  Sphincterersatz  beim  Anus 
praeternaturalis  inguinalis  und  dem  in  der  Linea  alba  gelegenen 
angegebenen  Methoden  von  Sonnenburgi)  und  Lauenstein^),  wie 
der  Vorschlag  Gl  eich 's*),  das  Colon  descendens  durch  eine  Trepana- 
tionsöffnung  der  linken  Darmbeinschaufel  und  eine  stumpf  angelegte 
Lücke  des  M.  iliacus  zu  führen  (Anus  iliacus),  sind  zu  selten  aus- 
geführt, als  dass  ein  ürtheil  über  ihre  Brauchbarkeit  möglich  wäre. 

Unter  den  Methoden  zum  Ersatz  des  Sphincter  ani  lassen  sich 
nach  dem  eingeschlagenen  Weg  wohl  zwei  Arten  unterscheiden: 
diejenigen  Verfahren,  die  durch  künstliche  Bildung  einer  Knickung, 
Drehung  oder  dergl.  ein  nur  durch  einen  bestimmten  Drudt  zu 
überwindendes  Ausgangshinderniss  schaffen  wollten,  und  die,  welche 
durch  Durchleitung  des  Darmsturapfes  durch  Muskellücken  einen 
dem  Sphincter  ähnlicheren  Verschluss  zu  erreichen  suchten.  Einige 
Vorschläge  combiniren  beide  Verfahren. 

Zu  den  ersteren  ist  zunächst  zu  rechnen  der  von  Hochenegg*) 
angegebene  Anus  sacralis,  der  eine  Knickung  des  Darms  um  den 
Kreuzbeinstumpf  bewirkt.  Weiter  ein  vereinzelt  gebliebener,  in  dem 
endlichen  Resultat  überhaupt  verunglückter  Versuch  vonDelorme^), 
der  1888  zur  Verkleinerung  der  Darmöffnung  eine  der  Em  m  et 'sehen 


1)  Sonnenburg,  Die  Colotomie  in  der  Behandlung  der  Maatdamearei- 
nome.    Berliner  klin.  Wochenschrift  1886,  No.  49. 

2)  Lauenstein,  Zur  Frage  der  Anlegung  und  Function  des  künstlichen 
Afters.     Centralblatt  f.  Chirurgie  1894,  No.  15. 

8)  Gleich,  Uebcr  die  Anlegung  des  künstlichen  Afters.  Verbandlungen 
der  Gesellschaft  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  1894.     11,  2,  S.  109,  1B95. 

^)  Hocbenegg,  Die  sacrale  Methode  der  Gxstirpation  von  M&srtdarm- 
oarcinomen  nach  Professor  Kraske.  Wiener  klin.  Wochenschrift  1888,  No.  11 
bis  16.  —  Derselbe,  Beitrage  zur  Chirurgie  des  Rectums  und  der  Becken- 
organe.    Ibid.  1889,  No.  26—30. 

8)  Delorme,  Operation  compl6mentaire  de  l'ablation  de  I*eitr6mit6  in- 
f6rieure  du  rectum.  —  Congrcs  fran^ais  de  Chirurgie  1888.  —  Revu«  de  chir»' 
urgie  Vm,  314  1888. 
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Colporrhaphie  ähnliche  Operation  maehte.  EbenfaUis  nur  in  einem 
Fall  ansgefohrt  hat  B'illroth^)  die  Heruniführong  des  Dannendes 
um  den  Krenzb^nstumpf  nach  oben,  so  dass  es  U förmig  gebogen 
war.    Hier  wurde  vollständige  Continenz  erzielt 

Im  Jahre  1898  äbertnig  Gersuny^)  ein  von  ihm  schon  1889 
(ur  die  Urethra^  angegebenes  und  mit  vollem  Erfolg  ausgeführtes 
Verfahren  auf  d^  Sphincterersatz  am  Mastdarm:  die  Drehung 
des  Darmrohrs.  Schliesslich  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass  Albert^) 
einmal  —  und  zwar  ohne  Erfolg  —  eine  circuläre  Faltung,  eine 
Duplicatur  des  Mastdarms  durch  Naht  versuchte. 

Die  Durchleitung  des  Mastdarmstumpfes  durch  Muskellücken 
zur  Bildung  eines  echten  Sphincter  ist  wohl  zuerst  esperimenteli 
versucht  durch  Baylon  und  Föderl^)  in  der  Billroth'schen 
Klinik  1892.  In  Anlehnung  an  die  Vereuche  Girard's  zur  Sphincter- 
plastik  bei  der  Magenfistel  durdi  Kreuzung  von  Theilen  beider 
Recti  stellten  sie  einen  Muskelring  um  den  Darmstumpf  aus  Theilen 
der  Glutaeen  her.  Der  Verschluss  war  suSicient,  gldchzeitig  fährte 
er  aber  auch  zu  einer  chronischen  Kothstauung,  die  sich  durch 
starke  Erweiterung  des  Rectum  documentirte.  Willems^)  empfahl 
1893  auf  Grund  von  Versuchen  an  der  Leiche  die  Durchführung 
des  Rectumstumpfs  ebenfalls  durch  den  Glutaeus,  und  zwar  je 
nach  der  Höhe  der  Amputation  dicht  am  untern  Rande  de^s  Muskels 
od^  höher,  dicht  am  rechten  Kreuzbeinrande.  Aehnlich  ist  die 
sog.  fiectostomia  glutaealis  von  Witzel,  während  Rydygier  — 
ebenfalls  nur  nach  Leichen  versuchen ,  —  die  Durchleitung  des 
Stumpfe  durch  Pyriformis  und  Glutaeus  vorschlug. 

Während  ein  Theil  der  genannten  Methoden  lediglich  vor* 
geschlagen  ist,  sind  die  anderen  nur  ein  oder  einige  wenige  Maie 
geübt  worden.  Am  häufigsten  ^-  der  a/bsoluten  Zahl  nach  auch 
noch  selten  genug  —  ist    das  Princip  von  Gersuny  angewandt 


^)  S.  Föderl,  Beitr.  zur  Chirurgie  des  Rectum  und  des  Uterus.  Wiener 
klin.  WocfaeiMdurift  1894,  Ko.  14,  15  und  17. 

2)  Gersuny,  Eine  Spbineterpl«stik  am  Darm.  Gentralblatt  für  Chir- 
urgie 1898,  No.  26. 

*)  Gersuny,  Eine  neue  Operation  zur  Heilung  der  Incontinentia  urinae. 
Centraiblatt  f.  Chir.  1889,  No.  25. 

^}  In  der  Disoussioa  über  den  Vortrag  Gleiches  i.  c. 

»)  Föderl  L  c. 

*)  Willems,  Ein  Vorsebiag  zur  fleistellung  des  Spbineter  nach  Mast- 
darmexstirpation.    Centraiblatt  f.  Chirurjpe  1893,  No.  19. 
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worden.  Gersuny  selbst  berichtete  in  seiner  ersten  Mittheilung 
über  zwei  erfolgreiche  Fälle,  einmal  hat  Billroth ^)  das  Verfahren 
geübt.  Thomas 2)  theilte  1894  einen  guten  Erfolg  desselben  mit 
bei  einem  Fall  von  Incontinentia  alvi  bei  Sphincterschwäche,  nicht 
Sphincterdefect,  die  im  Puerperium  aufgetreten  war.  Nur  beiläufig 
erwähnt  sind  einige  gute  Resultate  von  Albert^)  und  Gussen- 
bauer*),  ausführlicher  ist  eine  Mittheilung  von  Hochenegg^), 
der  eine  nach  sacraler  Mastdarraamputation  entstandene  grosse 
sacrale  Hernie  durch  erneute  Amputation  mit  Drehung  des  Darm- 
stumpfs unter  Erzielung  von  Continenz  heilte.  Ganz  kürzlich  sind 
noch  sechs  Fälle  von  Gersuny  veröffentlicht®),  die  bezüglich  des 
functionellen  Erfolges  alle  gut  ausgefallen  sind. 

Die  Combination  der  Drehung  mit  der  Durchleitung  des  Darm- 
stumpfes durch  Muskellücken  ist  empfohlen  von  Rydygier  und 
von  Gleich  für  seinen  Anus  iliacus. 

Im  Folgenden  sei  kurz  berichtet  über  die  Erfahrungen,  die  im 
Lauf  des  letzten  Jahres  in  der  Klinik  des  Herrn  Professor  von 
Eiseisberg  bei  der  Anwendung  des  Gersuny 'sehen  Princips  ge- 
macht worden  sind,  und  die  zu  einer  Empfehlung  des  Verfahrens 
berechtigen.  Es  wurde  systematisch  angewandt,  und  zwar,  bis  auf 
einen  Fall,  in  Verbindung  mit  der  Anlegung  des  Anus  sacralis 
nach  Hochcnegg,  bei  allen  Fällen  von  Amputation  des  Mastdarms 
und,  soweit  möglich,  bei  totaler  Exstirpation.  Hier  ergiebt  sich 
eine  Grenze  für  die  Anwendbarkeit:  bei  bis  auf  die  Flcxur  sich 
erstreckenden  Garcinomen  kann,  nachdem  man  den  Darmstumpf 
nach  Möglichkeit  mobilisirt  und  die  Kreuzbeinresection  bis  zur 
höchsten  erlaubten  Grenze  ausgedehnt  hat,  der  Darmstumpf  so 
kurz  sein,  dass  eine  Drehung  nicht  möglich  ist.  Denn  dazu  ist 
ein  gewisser  Spielraum  nöthig.  Lässt  sich  der  Darm  so  wie  so 
nur  mit  einer  gewissen  Spannung  bis  unter  den  Rand  des  Kreuz- 


1)  S.  Foderl  1.  c. 

2)  Thomas,  Eine  Sphincterplastik  am  Mastdarm  zur  Heilung  einer  In- 
continentia alvi.     Archiv  f.  klin.  Chir.     47,  Bd.,  S.  340.     1894. 

8)  Discussion  über  den  Vortrag  Gleich 's  1.  c. 

*)  Funke,  Erfahrungen  über  die  operative  Behandlung  des  Rectum- 
carcinoms.     Zeitschrift  f.  Heilkunde  XVIII,  1.     1897. 

5)  Rochen  egg,  Chirurgiscb-casuistiscbe  Mittheilungen  aus  der  Praxis  und 
dem  Spitale.    I.  lieber  sacrale  Hernien.    Wiener  klin.  Wochenschr.  1896,  No.  47. 

«)  Sternberg,  Ueber  den  Rectovaginalscbnitt  bei  Mastdarmoperationen. 
Ccntralblatt  f.  Chirurgie  1897,  No.  11. 
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bcinstumpfes  führen,  so  kann  diese  durch  die  hinzukommende 
Drehung  bis  zu  einer  die  Ernährung  ernstlich  gefährdenden  Höhe 
gesteigert  werden.  Andererseits  ist  aber  die  Drehung  noch  in  Fällen 
ausführbar,  in  denen  die  Vereinigung  des  oberen  Stumpfes  mit  dem 
etwa  erhaltenen  Sphinctertheil  wegen  Grösse  des  Defectes  un- 
möglich ist. 

Im  gegebenen  Fall  kann  man  sich  auch  vor  die  Frage  gestellt 
sehen,  ob  man  allein  zur  Ermöglichung  der  Drehung  das  bis  dahin 
unverletzte  Bauchfell  eröffnen  soll  oder  nicht,  wenn  die  Amputation 
dicht  unter  der  Umschlagsstelle  gemacht  ist.  Dann  hat  der  Darm 
nicht  die  zur  Drehung  nöthige  Beweglichkeit,  erhält  sie  aber  sofort, 
wenn  man  das  Bauchfell  eröffnet  und  ihn  weiter  herunterzieht.  Ich 
möchte  das  für  erlaubt  halten.  Die  Eröffnung  des  Douglas  ist  ent- 
schieden viel  weniger  gefährlich,  wie  die  Eröffnung  der  oberen  und 
mittleren  Bauchhöhle.  Es  ist  das  vielleicht  in  localen  Verhältnissen 
begründet:  eine  etwa  eintretende  Peritonitis  bleibt  hier  viel  eher 
beschränkt.  Nichts  wird  bei  Magen-  und  Darmoperationen  mehr 
gefürchtet  als  der  Eintritt  von  Koth  in  die  Bauchhöhle.  Das  kann 
bei  Rectumexstirpationen  reichlich  ebenso  leicht  vorkommen.  Und 
doch  folgt  keine  allgemeine  Peritonitis.  Wohl  treten  Symptome 
auf,  die  nicht  anders  denn  als  peritonitische  zu  deuten  sind;  der 
Process  bleibt  aber  local  und  verläuft  günstig,  was,  wenn  der 
Kotheintritt  in  die  „grosse"  Bauchhöhle  stattgefunden  hat,  nie  oder 
fast  nie  geschieht.  Die  Eröffnung  des  Bauchfells  zum  Herunter- 
ziehen des  Darmes  ist,  die  nöthige  Vorsicht  vorausgesetzt,  fast  un- 
gefährlich, andererseits  ist  in  dem  in  Rede  stehenden  Fall  der  Ge- 
winn so  gross,  dass  er  den  Eingriff  wohl  rechtfertigt. 

Einem  immerhin  möglichen  Einwand  möchte  ich  von  vom 
herein  begegnen,  nämlich  dem,  dass  in  unseren  Fällen  das  gute 
functionelle  Resultat  mehr  der  Knickung  des  Darms  um  den  Kreuz- 
beinstumpf, als  der  Drehung  zu  danken  sei.  Es  ist  ja  richtig,  dass 
die  annähernd  rechtwinklige  Beugung,  die  der  Darmstumpf  bei  der 
Anlegung  des  Anus  sacralis  erfährt,  schon  an  und  für  sich  ein  ge- 
wisses Ausgangshindcmiss  für  den  Koth  setzt.  Sic  allein  bringt 
aber  keine  völlige  Continenz.  In  den  beiden  ersten  Fällen  von 
Gersuny  war  der  Erfolg  der  Drehung  bei  gewöhnlicher  Einnähung 
des  Darmes  an  der  alten  Stelle  des  Afters  ein  vollkommener. 
Zudem    kann    man  gelegentlich  bei  der  Operation  selbst  die  un- 
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mittelbare  Wirkung  der  eben  ausgeführten  Drehung  beobachten. 
So  kam  es  in  einigen  von  unseren  Fällen  yor,  dass  die  Kranken 
gerade  während  dieses  Operationsactes  pressten.  War  dann  der 
(mit  4  Klemmen  gefasste)  Darm  um  den  Kreuzbeinstumpf  herum« 
geführt,  so  erfolgte  bei  jeder  Contraction  der  Bauchmuskeln  Aus« 
tritt  von  etwas  Schleim.  Führte  man  nun  die  mit  wenigen  Hand« 
griffen  zu  vollendende  Drehung  aus,  so  wölbte  sich  beim  Pressen 
die  Schleimhaut  in  Falten  vor,  es  trat  aber  kein  Tropfen  mehr  aus. 

Es  soll  andererseits  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  Yer« 
bindung  der  Drehung  mit  dem  Anus  sacralis  eine  noch  sicherere 
Continenz  zu  erzielen  im  Stande  ist,  als  erstere  allein.  Das  würde 
nur  noch  ein  Grund  mehr  sein  für  die  Anwendung  der  Hochen- 
cgg'schen  Methode.  Die  von  Hochenegg  hervorgehobenen  Vor- 
theile  derselben  dürfen  im  Ganzen  anerkannt  werden,  und  sein  Satz, 
dass  immer,  wenn  überhaupt  der  Sphincter  wegfällt,  der  Anus  sa« 
cralis  angelegt  werden  soll,  wenigstens  für  die  Fälle,  in  denen  die 
sacrale  Voroperation  unentbehrlich  ist,  die  nicht  parasacral  oder 
mit  temporärer  Kreuzbeinresection  (Gussenbauer)  oder,  nach 
Gersuny,  rectovaginal  zu  operiren  sind.  Ob  diese  letztere  Methode 
den  sacralen  Weg  bei  der  Frau  vielleicht  überhaupt  entbehrlich 
machen  kann,  und  wie  weit  die  temporäre  Kreuzbeinresection  bei 
sehr  grossen,  ganz  hoch  hinauf  reichenden  Carcinomen  zu  ver- 
werthen  sein  wird,  darüber  sind  Erfahrungen  erst  noch  sammeln. 
Die  in  allerjüngster  Zeit  hier  mit  der  Gussenbauer'schen 
Methode  gemachten  Versuche  scheinen  zu  Gunsten  derselben  zu 
sprechen. 

Ist  also  bei  Fällen,  wie  die  erwähnten,  die  beschriebene  Art 
der  Versorgung  des  Darmstumpfes  von  vom  herein  angezeigt,  so 
wird  sie  sich  als  secundäre  Operation  empfehlen  bei  jenen  Fällen 
von  Continuitätsresection,  bei  denen  durch  Aufgehen  der  circulären 
Naht  eine  Kothfistel  oder  ein  Anus  praeternaturalis  entstanden  ist. 
Es  ist  wohl  ziemlich  allgemein  anerkannt,  dass  die  Schliessung 
dieser  Fisteln  durch  Anfrischung  und  Naht  oder  durch  mehr  minder 
complicirte  Lappenplastiken  grossen  Schwierigkeiten  begegnet, 
üeberschreitet  die  Fistel  eine  gewisse  Grösse,  so  sind  die  Patienten 
immer  incontinent,  denn  der  Koth,  der  am  erhaltenen  Sphincter 
ein  Hinderniss  findet,  weicht  durch  die  Fistel  aus.  Einmal  mag 
man  ja  hier  bei  nicht   zu  grossem  Defect   den   secundaren  Ver- 
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schluss  durch  eine  der  üblichen  Methoden  zu  versuchen.  Misslingt 
der  Versuch  aber,  dann  ist  dem  Kranken  besser  gedient,  wenn  der 
Sphincter,  der  bei  bestehender  Fistel  ja  doch  werthlos  ist,  aufge- 
geben und  der  Anus  sacralis  bezw.  parasacralis  mit  Drehung  an- 
gelegt wird.  Vielleicht  allerdings  könnte  man  bei  Fällen,  in  denen 
die  Circulärnaht  dicht  über  dem  Sphincter  gelegen  war,  durch 
Durchtrennung  des  Darms  in  der  Höhe  der  Fistel  und  Invagination 
des  oberen  Endes  durch  das  kurze  untere  (nach  £xcision  der 
Schleimhaut  aus  diesem)  den  normalen  fast  gleiohwerthige  Ver- 
hältnisse herstellen.  Ich  weiss  nicht,  ob  in  dieser  Art  schon  vor- 
gegangen ist.  Bedingung  für  die  Ausführbarkeit  dieser  secun- 
dären  Invagination  wäre  eben,  dass  die  Fistel  dicht  über  dem 
Sphincter  liegt.  Je  längere  Zeit  seit  der  Resection  verflossen,  desto 
eher  dürfte  der  Eingriff  möglich  sein,  nachdem  sich  der  Darm  den 
neuen  Verhältnissen  mehr  angepasst  hat. 

Die  Einzelheiten  der  Ausführung  der  Gersuny 'sehen  Operation 
dürften  sich  am  einfachsten  aus  einer  kurzen  Schilderung  der 
Technik  ergeben. 

Es  wird  stets  in  linker  Seitenlage  operirt,  der  Steiss  ist  auf 
die  Tisohkante  gelagert.  Die  Wahl  des  Hautschnittes,  ob  median 
oder  mehr  nach  links,  ist  relativ  nebensächlich.  Wird  überhaupt 
sacral  operirt,  so  wird  zunächst  das  Steissbein  enucleirt.  Vom 
Kreuzbein  wird  so  wenig  wie  möglich  weggenommen,  je  nachdem 
schräg  oder  quer.  Zeigt  der  Verlauf  der  Operation,  dass  der 
Raum  nicht  genügt,  so  wird  noch  ein  Stück  entfernt.  Die  Kreuz- 
beinresection  ist  schliesslich  doch  kein  so  gleichgültiger  Eingriff, 
dass  man  sie  weiter  ausdehnen  dürfte,  als  unbedingt  nothwendig 
ist.  Die  Auslösung  des  Darms  bis  über  den  Tumor  geschieht  nach 
den  gewöhnlichen  Regeln,  stumpf  und  vor  Massenligaturen.  Muss 
das  Bauchfell  erötTnet  werden,  so  wird  es  sofort  tamponnirt  und 
so  bald  als  möglich  definitiv  genäht.  Auf  ausgedehnte  Entfernung 
dos  Fettgewebes,  in  dem  die  Lymphdrüsen  liegen,  wird  Bedacht 
genommen.  Nachdem  der  Darm  quer  durchtrennt,  wird  er  vorn, 
hinten  und  an  beiden  Seiten  dicht  am  Schnittrande  mit  Haken- 
schiebern gefasst.  Er  muss  sich  ohne  jede  Spannung  um  den 
Kreuzbeinstumpf  herumführen  lassen,  so  dass  der  freie  Rand 
1 — IV2  Cti^-  über  das  Niveau  der  Wunde  hinausragt.  Nun  wird 
er   mittels   der  Schieber   von   links   über   oben   nach    rechts   ge* 
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dreht,  gewöhnlich  uin  180^.  Bestimmte  Vorschriften  für  den  Grad 
der  Drehung  lassen  sich  nicht  geben.  Bringt  bei  verhältnissmässig 
kurzem  Darmstumpf  die  Drehung  eine  erhebliche  Spannung  mit 
sich,  so  wird  man  sich  ev.  mit  120**  oder  weniger  begnügen 
müssen;  in  solchen  Fällen  kann  die  Eröffnung  des  Bauchfells, 
lediglich  zur  Ermöglichung  der  Drehung  in  Frage  kommen.  In 
anderen  Fällen  kann  man  bis  200^  oder  auch  240^  gehen.  Es 
empfiehlt  sich  hier  die  Beachtung  der  ursprünglichen  Gersuny'schen 
Vorschrift,  dass  man  so  weit  drehen  soll,  bis  der  eingeführte  Finger 
einen  deutlichen  Widerstand  zu  überwinden  hat.  Nun  wird  der 
Darm  dicht  unter  dem  Kreuzbeinstumpf  circulär  mit  den  Weich- 
theilen  vernäht,  und  zwar  in  zwei  Etagen.  Die  erste  vereinigt  die 
Darmwand  etwa  1 — IV2  Ctm.  über  dem  Schnittrand  des  Darms 
mit  der  oberflächlichen  Fascie;  hier  werden  die  Nähte  zweckmässig 
so  angelegt,  dass  sowohl  der  Darm,  wie  die  Fascie  parallel  dem 
Schnittrande  gefasst  werden.  Die  zweite  Etage  vereinigt  dann 
äussere  Haut  und  Darmwand  in  gewöhnlicher  Weise.  Hierbei  ist 
CS  natürlich  wichtig,  das  richtige  Verhältniss  zwischen  dem  umfang 
des  Darms  und  der  Grösse  der  mit  ihm  zu  vereinigenden  Fascien- 
bezw.  Hautpartie  zu  finden.  Diese  darf  nicht  zu  klein  sein,  um 
spätere  Stricturen  zu  vermeiden,  und  nicht  zu  gross,  dass  nicht 
etwa  die  Darmöffnung  durch  allseitigen  Zug  zum  Klaffen  gebracht 
werde.  Ein  genauer  Maassstab  lässt  sich  hier  nicht  angeben.  Als 
ungefährer  Anhalt  kann  dienen,  dass  nach  Vollendung  der  Naht 
auch  die  Schleimhaut  des  mit  der  äusseren  Haut  vernähten  Darm- 
randes bis  unmittelbar  an  die  Nahtlinie  heran  eine  deutliche  Faltung 
zeigt  und  nicht  gespannt  ist.  Unter  dem  Darm  wird  durch  einige 
Nähte  das  periproctale  Gewebe  vereinigt,  in  der  Absicht,  dem  Dann, 
der  oben  dem  Kreuzbein  anliegt,  auch  hier  eine  Stütze  zu  geben. 
In  dem  letztoperirten  Fall  wurde  darauf  gesehen,  das  periproctale 
Bindegewebe  und  insbesondere  den  Levator  ani  nach  Spaltung  in 
der  Mittellinie  in  zwei  zusammenhängenden  Lappen  abzupräpariren 
und  nach  den  Seiten  zu  schlagen.  Hierbei  muss  man  sich  namentlich 
nach  unten  dicht  an  den  Darm  halten,  vorausgesetzt  natürlich,  dass 
der  Tumor  nicht  etwa  die  Darmwand  überschreitet.  Diese  beiden 
Lappen  wurden  dann  unter  dem  Darm  mit  einander  vereinigt  und 
bildeten  ein  breites,  stützendes  Polster.  Dieses  Vorgehen,  namentlich 
die  sorgfältige  Erhaltung  des  Levator,  ist  vielleicht  empfehlenswerth. 
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Weniger  weil  man,  was  ja  denkbar  wäre,  versuchen  könnte,  aus 
dem  Levator  eine  Art  Sphincter  zu  bilden,  als  eben  zur  Stütze 
für  den  Darmstumpf,  der  nach  unten  zu  am  wenigsten  geschützt 
ist.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  könnte  diese  Maassnahme  auch 
der  Entstehung  einer  sacralen  Hernie  vorbeugen. 

Die  Wundhöhle  wird  ganz  locker  mit  Jodoformgaze  tamponnirt, 
die  Hautränder  werden  nur  durch  wenige  Nähte  vereinigt  Ein 
Darmrohr  wird  nicht  eingelegt.  Der  aus  sterilem  Mull  und  Holz- 
faserkissen bestehende  Verband  wird  oberflächlich  gewechselt,  sobald 
er  durchfeuchtet  ist.  Die  Kranken  werden  auf  die  Seite  gelagert 
—  und  zwar,  da  in  linker  Seitenlage  operirt  ist,  am  Operationstago 
zunächst  auf  die  rechte  Seite.  Bei  Lagewechsel  ist  der  Kranke  in 
der  ersten  Woche  stets  zu  unterstützen.  Opium  wird  nicht  gegeben. 
Tritt  Stuhlgang  nicht  vorher  spontan  ein,  so  wird  er  am  6.  bis 
7.  Tage  durch  Ol.  Ricini  herbeigeführt.  Die  Tampons  werden 
zwischen  dem  6.  und  10.  bis  12.  Tage  allmälig  entfernt. 

Das  Verhalten  des  gedrehten  Darms  und  seine  Function  als 
Sphincter  gestalten  sich  nun  etwa  folgendermaassen :  in  der  Analöffnung 
zeigt  sich  beim  Verbandwechsel  etwas  Schleim,  der  von  der  durch 
die  Naht  immer  etwas  evertirten  Schleimhaut  stammt.  Der  vor- 
sichtig eingeführte  Finger  fühlt  in  den  ersten  Tagen  an  der  ganzen 
Peripherie  des  Darms  dicke  Schleimhautfalten.  Dem  zurückgezogenen 
Finger  folgt  gewöhnlich  ein  Quantum  Schleim,  das  über  der  Drehung 
gelegen  hat.  Dies  ist  in  den  ersten  Tagen  das  einzige  Zeichen  für 
einen  gewissen  Grad  von  Continenz,  da  die  Kothentleerung  eben 
noch  sistirt.  Die  ersten,  durch  Abführmittel  erzielten,  gewöhnlich 
dünnbreiigen  Stühle  gehen  nicht  anders  ab,  als  sonst  beim  Anus 
praeternaturalis.  Allmälig  entwickelt  sich  dann  eine  immer  voll- 
kommenere Continenz,  die  freilich  durch  eine  sorgfältige  Regelung 
der  Diät  unterstützt  werden  muss.  Für  diarrhoischen  Stuhl  sind 
die  Kranken  doch  nicht  vollkommen  continent.  In  einem  Fall 
freilich  aus  der  Privatpraxis  des  Herrn  Professor  von  Ei  sei sberg 
ist  der  Erfolg  ein  so  vollkommener,  dass  der  Patient  für  flüssigen 
Stuhl  und  für  Flatus  auch  ohne  Pelotte  stets  continent  ist.  Er 
ist  jetzt  etwas  über  ein  Jahr  seit  der  Operation  recidivfrei  und  im 
Stande,  seinen  beruflichen  und  gesellschaftlichen  Verpflichtungen 
eben  so  nachzugehen,  wie  früher,  ohne  die  mindeste  Belästigung 
fürchten  zu  müssen. 
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Inzwischen  vollziehen  sich  an  der  Configuration  des  gedrehten 
Darms  gewisse  Aenderungen.  Sie  lassen  sich  bis  za  einem  gewissen 
Grade  direct  beobachten,  wenn,  wie  es  gelegentlich  vorgekommen 
ist,  ein  geringer  Prolaps  der  Schleimhaut  entsteht.  In  einem  der- 
artigen Fall  war  bereits  in  der  zweiten  Woche  statt  der  anfänglichen 
allseitigen  Faltung  der  Schleimhaut  eine  grosse,  leicht  spiralig 
laufende  Falte  zu  sehen,  die,  in  diesem  Fall  von  der  hinteren 
Peripherie  aufsteigend,  die  äussere  Oeffnung  fest  tamponnirte.  Mit 
dem  Finger  liess  es  sich  gut  verfolgen,  wie  durch  diesen  mächtigen 
Wulst  das  Lumen  des  untersten  Darmendes  ebenfalls  einen  spira- 
ligen Verlauf  erhielt.  Diese  Falte  ist  auch  noch  nach  Monaten 
fühlbar,  wenn  auch  weniger  deutlich.  Durch  einen  Zwischenfall 
besonderer  Art  sind  wir  in  den  Besitz  eines  Präparates  gelangt, 
das  die  Verhältnisse  am  Darm  fünf  Wochen  nach  der  Drehung 
um  nur  ca.  120^  zeigt.  Es  stammt  von  einer  50jährigen*  Frau, 
bei  der  die  Operation  secun dar  ausgeführt  wurde;  dieselbe  beging 
im  Zustande  krankhafter  psychischer  Depression  Selbstmord.  Die 
Abbildung  zeigt,  dass  thatsächlich  in  der  Hauptsache  eine  einzige 
mächtige  Falte,  über  der  einige  kleinere  sich  befinden,  annähernd 
quer  durch  das  Lumen  zieht.  Ihr  unteres  Ende  liegt  hier  rechts 
vom  (es  ist  der  von  hinten  aufgeschnittene  Darm  abgebildet).  Am 
geschlossenen  Darm  drang  der  Finger  zunächst  in  den  links  gele- 
genen (durch  dunkeln  Schatten  ausgezeichneten)  Blindsaok,  erst 
nach  Ueberwindung  der  Falte,  ganz  an  der  rechten  Wand,  durch 
eine  beinahe  spaltförmige  Enge,  weiter  hinauf,  lieber  der  Falte, 
an  der  vorderen  Peripherie,  findet  sich  eine  durch  narbige  Einziehung 
gebildete  kleine  Mulde.  Die  Abbildung  zeigt  auch,  dass  eine  Er- 
weiterung des  Darms  weiter  oben  nicht  bestand. 

Es  wurde  oben  hervorgehoben,  dass  das  operative  Resultat 
durch  eine  sorgfältige  Regelung  der  Diät  unterstützt  werden  muss. 
Ist  diese  erreicht,  so  genügt  der  Verschluss  allen  billigen  Ansprüchen. 
Völlig  gleichwerthig  dem  Sphincter  ist  er  ja  nicht;  das  kann  man 
auch  nicht  veriangen.  Wenigstens  möchte  ich  den  oben  erwähnten 
Fall,  in  dem  die  Verhältnisse  thatsächlich  so  lagen,  als  einen  über 
den  Durchschnitt  günstigen  Erfolg  ansehen.  Weniger  aus  dieser 
Ueberlegung,  als  um  der  Entstehung  eines  Vorfalls  vorzubeugen, 
erhalten  die  Kranken  stets  eine  Pelotte.  In  einigen  Fällen  trat 
ein  massiger  Vorfall  ziemlich  bald  ein.     Es  mag  das  damit  zu- 


W.  Prutz,  Versuche  zum  Ersatz  des  Sphincter  ani  etc. 


2fi7 


samraenhängeii ,  dass  bei  der  Vernähung  des  Darms  mit  Fascie 
und  Haut  von  letzteren  im  Verhältniss  zum  umfang  des  Darras 
etwas  zu  viel  genommen  wurde.  Eine  Pelotte  hilft  dem  ab. 
Jedenfalls  ist  es  besser,  als  wenn  sich  später  eine  Strictur  ent- 
wickelt. 


/ 


^ 


Wie  der  gedrehte  Darm  sich  verhält,  wenn  etwa  die  Naht 
nicht  hält,  vermag  ich  nicht  anzugeben.  Ein  Aufgehen  der  Naht 
ist  in  keinem  Fall  beobachtet  worden,  abgesehen  von  Lösung  einiger 
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Nähte  der  oberflächlichen  Etage,  zwischen  Darm  und  Haut,  die 
ohne  Einfluss  auf  das  Endresultat  war. 

Im  letzten  Jahr  sind  16  Mastdarmcarcinorae  (11  Männer 
zwischen  37  und  61,  5  Frauen  zwischen  34  und  61  Jahren)  in 
Behandlung  gekommen  und  ein  grosses  Ulcus  rodens  ad  anum 
(65jähr.  Mann).  Davon  sind  16  Fälle  operirt  Todesfälle  sind 
nicht  vorgekommen,  eben  so  wenig  schwere  Eiterungen.  Ein  elender 
Mann,  der  ein  kleines  hochsitzendes,  nicht  circuläres  Carcinom  ohne 
Stenosenerscheinungen  hatte,  wurde  nicht  operirt,  da  die  Probe- 
cxcision  aus  einem  gleichzeitig  vorhandenen,  fast  faustgrosseil  Tumor 
der  rechten  Scapula  ergab,  da^s  dieser  eine  Metastase  eines  Adeno- 
carcinoms  war. 

Drei  Mal  ist  die  Continuitätsresection  mit  sacraler  Voroperation 
gemacht  worden  (3  Männer).  Ein  Mal  ist  die  Mastdarmnaht  per 
primam  geheilt.  Dieser  Kranke  ist  bereits  nach  einem  halben 
Jahr  an  Recidiv  gestorben.  Bei  den  beiden  andern  entstanden 
kleine  hintere  Fisteln.  Bei  dem  einen  Kranken,  der  jetzt  mit 
bleistiftdicker  Fistel  neun  Monate  recidivfrei  ist,  wurde  ein  ver- 
geblicher secundärer  Deckungs versuch  gemacht;  bei  dem  anderen 
ist  fast  neun  Monate  nach  der  Operation  die  Fistel  nach  Aus- 
stossung  einiger  Seiden fäden  spontan  zugeheilt.  Ein  so  später 
spontaner  Schluss  einer  sacralen  Kothfistel  dürfte  nicht  gerade 
häufig  sein.  Auch  dieser  Kranke  ist  recidivfrei  und  thut  (7*  Jahr 
p.  op.)  wieder  Dienst  als  Landbriefträger. 

Bei  den  drei  ietztoperirten  Fällen,  sämmtlich  Frauen,  ist  die 
neuerdings  wieder  von  Gussenbauer^)  warm  empfohlene  temporäre 
Kreuzbeinresection,  die  in  der  Ausführung  sich  nahe  an  den  älteren 
Vorschlag  Heineke's^)  anlehnt,  ausgeführt  worden.  Es  ist  seit 
diesen  Operationen  zu  kurze  Zeit  verflossen,  als  dass  sich  ein  ab- 
schliessendes Urtheil  abgeben  Hesse.  Bemerkt  sei  nur,  dass  die 
Aiifklappung  des  Kreuzbeins  nach  medianer  Durchsägung  ausge- 
zeichnet Platz  schafl't.  Knochennekrosen  sind  nicht  beobachtet  worden. 

In  zwei  Fällen  wurde  sacral  das  ganze  Rectum  mit  ausgiebiger 
Kröfi'nung  des  Peritoneums  exstirpirt  (ein  Mann,  eine  Frau).  Hier 
trat    das    erwähnte  Hinderniss    ein,    dass    nach  höchst    möglicher 


1)  Funke  !.  c. 

2)  Heineke,    Ein  Vorschlag    zur  Exstirpation    hochgelegener   Mastdarm- 
carcinome.    Müruchener  med.  Wochenschrift  1888. 
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Resection  des  Kreuzbeins  der  Darm  sich  nicht  so  weit  vor  den 
Kreuzbeinstumpf  führen  liess,  dass  die  Drehung  ausgeführt  werden 
konnte.  Es  wurde  in  der  gewöhnlichrn  Weise  der  Anus  sacralis 
angelegt.     Die  Continenz  war  recht  unvollkommen. 

Sechs  Mal  ist  nach  der  Amputation  primär  der  Ajius  sacralis 
mit  Drehung  angelegt  worden  (5  Männer,  1  Frau).  Ein  Mal  (Frau) 
wurde  nur  das  Steissbcin  enucleirt,  ein  Mal  das  Kreuzbein  schräg, 
vier  Mal  quer  resecirt.  Die  Frau  ist  nach  ca.  10  Monaten  gestorben, 
wahrscheinlich  an  Recidiv.  Von  den  Männern  ist  einer  verschollen, 
einer  kam  7  Monate  nach  der  Operation  mit  einem  inoperabeln 
Recidiv  in  der  Narbe  wieder.  Der  Darm  war  frei,  es  hatte  sich 
ein  massiger  Prolaps  entwickelt.  Die  Pelotte  war  in  der  letzten 
Zeit  nicht  mehr  getragen  worden,  da  sie  auf  die  Geschwulst  gedrückt 
hatte.  Diese  sass  unterhalb  des  Darms  in  der  Narbe;  möglich, 
dass  da  eine  Implantation  stattgefunden  hatte.  Die  Continenz 
war  in  diesem  Fall  mangelhaft.  Die  übrigen  drei  Kranken  sind 
seit  6  bis  12  Monaten  recidivfrei.  Der  eine,  bereits  erwähnte,  ist 
absolut  continent,  die  beiden  anderen  sind  es  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  auch  so  weit,  dass  sie  völlig  arbeitsfähig  sind, 
nur  bei  etwa  auftretendem  Durchfall  ist  der  Verschluss  nicht 
sufficient. 

Zweimal  wurde  secundär  zur  Heilung  bestehender  Incontinenz 
operirt.  Der  erste  Fall  betraf  eine  Frau,  bei  der  7  Wochen  vorher 
ein  grosses  Recturacarcinom  sacral  exstirpirt  war,  wobei  der  Darm 
an  der  Stelle  des  früheren  Afters  eingenäht  war.  Die  Kranke  war 
vollkommen  incontinent.  Der  Erfolg  war  hier  ein  recht  befriedigender. 
Es  ist  dies  die  Patientin,  die  Suicidium  beging,  und  von  der  das 
beschriebene  Präparat  stammt.  Im  anderen  Fall  handelte  es  sich 
um  einen  65jährigen  Mann  mit  einem  zweimannshandgrossen  Ulcus 
rodens  ad  anura,  das  auf  den  Darm  und  den  Knochen  übergegriffen 
hatte.  Bei  der  Excision  fiel  der  Sphincter  fort,  das  Steissbein  und 
das  unterste  Kreuzbeinende  mussten  entfernt  werden.  Zur  Deckung 
des  sehr  grossen  Defects  wurden  zwei  gestielte  Lappen  aus  der 
Haut  der  Nates  herangezogen.  Die  Nähte  schnitten  jedoch  durch, 
die  Lappen  zogen  sich  zurück,  und  es  bestand  wieder  ein 
Defect,  der  sich  sehr  langsam  verkleinerte.  Nach  ^^j^  Wochen 
wurde  nach  Entfernung  noch  eines  kleinen  Stückes  vom  Kreuzbein 
(um  Platz   für    die  Drehung  zu  schaffen)    der  Darm  frei  gemacht 
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und  der  Anus  sacralis  mit  Drehung  angelegt  Hier  wurde  links 
der  Darm  auf  eine  kleine  Strecke  an  den  Rand  des  Glutaeu« 
maximus  genäht.  £s  inussten  wieder  zwei  Lappen  verschoben 
werden,  um  Haut  an  Schleimhaut  zu  bringen.  Abermals  zogen 
sich  die  Lappen,  wenigstens  theilweise,  wieder  zurück.  Der  Defect 
schloss  sich  sehr  langsam  durch  Granulation.  Dies  vereitelte  das 
functionelle  Resultat.  Durch  die  Narbenschrumpfung  wurde  die 
neue  Analöffnung  immer  mehr  zum  Klaifen  gebracht ,  bis  sie 
schliesslich  im  Verlauf  von  4  Monaten  gut  fiinfmarkstückgross  ge- 
worden war.  Zugleich  entwickelte  sich  ein  ziemlich  starker  Prolaps. 
Schliesslich  wurde  der  Kranke  mit  einer  grossen,  nach  Gypsabdruck 
gearbeiteten  Pelotte,  die  auch  den  Vorfall  gut  zurückhielt,  in  be- 
friedigendem Zustand  entlassen.  Er  ist  seit  der  ersten  Operation 
Vi  Jahr  recidivfrei. 

In  einem  Fall  ist  nun  noch  die  Drehung  nach  Gersuny  mit 
einem  anderen  Verfahren ,  nämlich  der  Invagioation,  combinirt 
worden.  Es  war  ein  nicht  sehr  grosses  Carcinom  bei  einem  40jäh- 
rigen  Mann,  das  zwar  dicht  über  dem  Sphincter  begann,  aber  doch 
noch  dessen  Erhaltung  gestattete,  wenn  auch  die  Durchtrennung 
unterhalb  des  Tumors  eigentlich  schon  im  Bereich  des  Sphincter 
stattfand.  Er  wurde  in  der  hinteren  Mittellinie  gespalten,  der  nur 
etwa  IV2  Ctm  hohe  Schleimhautring  exstirpirt,  der  Darm  in  üblicher 
Weise  um  180**  gedreht,  nun  aber  nicht  unter  dem  Knochenstumpf 
eingenäht,  sondern  in  die  alte  Analöffnung,  so  dass  sein  Schnitt- 
rand gerade  bis  aussen  an  den  Analrand  reichte.  Dann  wurde  der 
Sphincter  um  ihn  genäht.  Die  vom  ersten  Tage  an  vollkommene 
Continenz  wurde  Ende  der  ersten  Woche  nur  ganz  vorübergehend 
gestört  durch  eine  kleine  hintere  Fistel,  die  sich  nach  wenigen 
Tagen  spontan  schloss.  Jetzt,  sechs  Monate  nach  der  Operation, 
ist  der  Kranke  recidivfrei  und  bietet  vor  Allem  in  Bezug  auf 
Continenz,  Verhalten  der  Defäcation  u.  s.  w.  von  den  normalen  in 
nichts  abweichende  Verhältnisse,  nur  der  Sphincter  ani  ist  schwächer, 
als  er  bei  dem  grossen,  sehr  kräftigen  Mann  wohl  eigentlich  sein 
sollte. 

Am  Schlüsse  meiner  Ausführungen  resümire  ich  auf  Grund 
der  berichteten  9  Fälle,  denen  sich  einige  ebenfalls  günstige  Er- 
fahrungen des  Herrn  Professor  von  Eiseisberg  aus  der  ütrechter 
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Klinik  anschliessen,  dahin,  dass  das  Gersuny 'sehe  Verfahren  für 
den  Ersatz  des  Sphincter  ani  entschieden  zu  empfehlen  ist.  Es 
ist  die  einfachste  und  bisher  beste  aller  hierfür  angegebenen 
Methoden.  Bei  allen  Fällen  von  Amputatio  bezw.  Exstirpatio  recti 
ist  es  priraär  auszuführen,  und  zwar,  wenn  nach  Kraske  operirt 
wird,  zweckmässig  in  Verbindung  mit  dem  Anus  sacralis.  In  der- 
selben Combination  als  secundäre  Operation  angewandt  ist  es 
geeignet,  die  durch  Kothfisteln  oder  Anus  praeternaturalis  nach 
functionell  misslungener  Reseotio  recti  oder  durch  aus  anderen 
Gründen  herrührenden  Sphincterdefect  verschuldete  Incontinenz  zu 
beseitigen. 


XIV. 

lieber  die  Infection  granulirender  Wunden. 

Von 

Dr.  med.  ll¥.  IVoetsel^ 

Assistensarst  an  der  ehirarKisclieii  Klinik  in  Bonn^). 


M.  H.!  Nur  ganz  kurz  möchte  ich  Ihnen  die  Resultate  meiner 
Untersuchungen  über  die  Infection  granulirender  Wunden  mittheilcn, 
indem  ich  mir  die  genaue  Wiedergabe  derselben  an  anderem  Orte 
vorbehalte.  —  Ich  will  gleich  voraus  bemerken,  dass  ich  mir  wohl 
bewusst  bin,  dass  dieselben  nur  den  theoretischen  Werth  einer  ex- 
perimentellen Nachprüfung  dieser  Frage  haben,  da  ja  in  der  Praxis 
längst  die  Erfahrung,  dass  die  Granulationsflächen  wenig  oder 
garnicht  für  die  Bacterieninfection  empfänglich  sind,  Gemeingut 
der  Chirurgen  geworden  ist.  Dazu  kommt  noch,  dass  ich  auch 
die  hauptsächlich  für  den  Chirurgen  in  Betracht  kommenden  In- 
fectionen  nicht  zum  Gegenstand  meiner  Experimente  machen  konnte, 
da  sie  bekantlich  dem  Thiervorsuch  nicht  mit  der  erforderlichen 
Sicherheit  zugänglich  sind.  Die  Fragestellung  musste  einfach  lauten: 
Erfolgt  durch  die  intacte  Granulationsdecke  hindurch 
eine  Aufnahme 

1)  von  Bacterien 

2)  von  Stoffwechelproducten  derselben,    Toxinen, 
in  den  Körper. 

Zur  Lösung  des  ersten  Punktes  der  Frage  benutzte  ich  als 
sicheren  Bacteriaemie-Erreger  den  Milzbrandbacillus;  zur  Lösung 
des  zweiten  Punktes  als  sicheren  Toxinacmie-Erreger  den  Tetanus- 


^)  Vortrag,  gehalten  ara  4.  Sitzungstage  des  Congresscs,  24.  April  1897. 
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bacillus,  Organismen,  die  beide  ja  im  Allgemeinen  nicht  so  sehr 
in  der  Praxis  für  die  Wundinfection  in  Frage  kommen.  Diesen 
Fehler  theilen  meine  Untersuchungen  mit  denen  Schimmelbusch's, 
wie  auch  Davaine's  und  Nissen's  über  die  Infection  frischer  Wunden. 
Trotzdem  erschien  mir  diese  Untersuchung  umsomehr  gerechtfertigt, 
als  die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  einmal  Versuche  mit 
sicheren  Rcinculturen  noch  fast  gar  nicht  aufweist,  andererseits 
trotz  dieser  Spärlichkeit  schroffe  Widersprüche  enthält.  Sie  datirt 
meines  Wissens  von  dem  berühmten  Experiment  Billroth's,  der 
einem  Hunde  grosse  Granulationsflächen  des  Rückens  längere  Zeit 
hindurch  mit  Jauche-getränktcn  Verbandstoffen  verband,  ohne  dass 
der  Hund  irgendwie  reagirte,  während  derselbe  Hund  nach  sub- 
cutaner bezw.  intravenöser  Injection  derselben  Jauche  scpticämisch 
erkrankte.  Gegen  die  Verallgemeinerung  dieses  Resultates  hatten 
sich  bereits  auf  Grund  von  Versuchen  über  die  Resorption  chemischer 
Stoffe  von  Granulationsflächen  aus  die  Franzosen  Demarquay, 
Roux  und  Bonnet  gewandt,  als  im  Jahre  1880  auf  Anregung 
von  Maass  umfassende  Untersuchungen  von  Hack  ebenfalls  mit 
chemischen  Stoffen  angestellt  wurden.  Dieselben  ergaben  das  über- 
raschende Resultat,  dass  das  Resorptionsvermögen  der  Granulations- 
flächen im  Allgemeinen  ein  sehr  grosses,  für  manche  Stoffe  grösser 
als  dasjenige  gleich  ausgedehnter  frischer  Wunden  ist.  Die  That- 
sache  aber,  dass  es  für  verschiedene  Stoffe,  so^ie  auch  für  ver- 
schiedene Applications  formen  eines  Stoffes  verschieden  gross  ist, 
dass  femer  einige  Stoffe,  z.  B.  Apomorphin,  überhaupt  nicht  rc- 
sorbirt  wurden,  scheint  genügend  darauf  hinzuweisen,  dass  hier 
Diffusionsvorgänge,  vielleicht  auch  chemische  Processe  sogar  cora- 
plicirterer  Art  sich  abspielen,  die  für  die  Resorption  der  Infections- 
erreger  nicht  in  Betracht  kommen.  Seit  wir  diese  als  körperliche 
Elemente  kennen,  konnten  daher  die  Hack'schen  Versuche  von 
vornherein  höchstens  für  die  Frage  der  Toxinresorption  noch  in 
Betracht  kommen.  Neuerdings,  als  ich  bereits  mit  meinen  Unter- 
suchungen beschäftigt  war,  ist  eine  Arbeit  von  Afanassieff  in 
Moskau  über  diesen  Gegenstand  erschienen,  der  mit  Rcinculturen 
virulenter  Bacterien  arbeitete  und  dessen  Resultate  zum  Theil  mit 
den  meinigen  übereinstimmen. 

Als  Versuchsthiere  benutzte  ich  anfangs  Kaninchen  und  Meer- 
schweinchen, überzeugte  mich  aber  bald,   dass  grössere  Versuchs- 
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thiere  nöthig  waren  und  exporinaentirtc  dann  an  Schafen.  Hunde,  an 
welchen  Thieren  ßillroth  und  Hack  ihre  Versuche  ausgeführt 
hatten,  konnte  ich  nicht  gebrauchen,  da  sie  für  keine  Bacterienin- 
fection  genügend  sicher  erapf anglich  sind.  Die  Granulationswunden 
wurden  in  der  Weise  erzielt,  dass  entweder  tiefe  Wunden  des 
Rückens  angelegt  und  mit  aseptischer  Gaze  tamponnirt,  oder  dass 
oberflächliche,  bei  den  Schafen  Thaler-  und  Handtellergrosse  Haut- 
defecte  gemacht  und  ebenfalls  mit  steriler  Gaze  verbunden  wurden. 
Die  Granulationen  waren  dann  auch  nach  längerer  Zeit  in  Folge 
des  geringen  Reizes  der  aseptischen  Stoffe  meist  zart,  immer  aber 
rein,  steril  und  für  bacteriologische  Untersuchungen  brauchbar. 
Als  Impfmaterial  benutzte  ich  frische  Agar-  Reinculturen  von  Milz- 
brand, die  aus  angetrockneten  Sporen  oder  aus  den  Organen  eben 
an  Milzbrand  verendeter  Thiere  angelegt  und  24  Std.  im  Brut- 
schrank gehalten  worden  waren;  in  den  letzten  Versuchsreihen 
impfte  ich,  um  sicher  sporenfreies  Material  zu  haben,  direct  mit 
dem  Milzsaft  eben  verendeter  Thiere.  Alle  diese  Versuche  ergaben 
nun,  dass  durch  die  intacten  Granulationen  hindurch  eine 
Aufnahme  der  Milzbrandbacillen  ins  Blut  nicht  statt- 
findet, während  die  mit  demselben  Material  auf  frische  Wunden 
geimpften  gleichartigen  ControUthiere  jedesmal  in  24 — 48  Stunden 
erlagen.  Kleine  Verletzungen  der  Granulationen  boten  aber  jedes- 
mal frische  Eingangspforten,  und  solche  Thiere  erlagen  ebenfalls, 
meist  etwas  später,  was  durch  die  Kleinheit  dieser  Infectionspforten 
leicht  erklärt  wird.  Auf  die  Abhängigkeit  des  Verlaufs  der  Infec- 
tion  von  der  Grösse  der  Eingangspforte  sowohl  wie  von  dem 
Sporen-  und  Bacillenreichthum  des  Materiales  ist  gerade  bei  Milz- 
brand neuerdings  erst  wieder  von  Sobernheim  hingewiesen  worden. 
War  mit  sporenhaltigem  Material  geimpft  worden,  so  ereignete  es 
sich  auch,  dass,  wenn  das  Thier  bereits  die  In  fection  seit  5 — 6 
Tagen  überstanden  hatte,  im  Anschluss  an  einen  Verbandwechsel 
noch  die  Infection  erfolgte.  Offenbar  waren  hierbei  kleine  Ver- 
letzungen (bei  den  kleinen  Thieren  schwer  zu  vermeiden)  der  Granu- 
lationen eingetreten,  durch  welche  die  etwa  noch  in  der  Umgebung  der 
Wunde  befindlichen  Sporen  eindringen  konnten.  Die  Bacillen  selbst 
Hessen  sich  bereits  nach  3 — 4  Tagen  nicht  mehr  auf  der  Wunde 
nachweisen.  Bei  den  grossen  Wunden  der  Schafe  aber  gelang  es 
leichter,    Verletzungen    der  Granulationen  zu  vermeiden,  und  um 
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auch  sicher  sporenfreies  Material  zu  haben,  verfuhr  ich  hier  so, 
dass  ich  die  ganzen  Thaler-  bezw.  Handtellergrossen  Granulations- 
flächen mit  der  frischen  Schnittfläche  der  Milz  eines  eben  an 
Milzbrand  verendeten  Meerschweinchens  bestrich.  Die  mikroskopi- 
sche Untersuchung  hatte  vorher  gezeigt,  dass  die  Milz  von  ßactc- 
rien  wimmelte.  Diese  Thiere  blieben  alle  am  Leben,  während  ein 
ebenso  grosses  Controllschaf,  dem  eine  nur  ca.  10  Pfennigstück- 
grosse frische  Wunde  in  derselben  Weise  inficirt  worden  war,  bereits 
nach  30  Stunden  typischem  Milzbrand  erlag. 

Die  Versuche  mit  Tetanus  wurden  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  eine  tiefe  Wunde  ganz  mit  virulenter  Tetanusbouilloncultur 
Übergossen  und  dann  möglichst  luftdicht  verbunden  wurde,  um  den 
anaeroben  Tetanusbacillen  das  Wachsthum  zu  ermöglichen.  Doch 
sind  in  einer  solchen  Böuilloncultur,  wie  ich  sie  benutzte,  auch 
bereits  so  reichlich  fertige  Toxine  enthalten,  dass  selbst  wenn  die 
Bacillen  keine  Existenzbedingungen  fanden,  die  Infection  von  frischen 
Wunden  aus  erfolgte.  Von  den  Granulationsflächen  wurde 
nichts  resorbirt,  die  Thiere  blieben  am  Leben.  Schliesslich 
wurde  noch  ein  Versuch  mit  Aufbringen  von  Tusche  auf  die  Granu- 
lationsfläche gemacht.  Auch  hier  erfolgte  keine  Resorption.  Nach 
2  Tagen  hatte  sich  die  Wunde  von  der  schwarz  gefärbten  obersten 
Schicht  gereinigt.  Mikroskopisch  Hessen  sich  nur  oberflächlich  und 
in  ganz  geringer  Tiefe  spärliche  in  Leukocyten  eingeschlossene 
Farbstoffkörnchen  nachweisen,  die  offenbar  durch  die  Wanderung 
der  Zellen  etwas  tiefer  gelangt  waren,  eine  Beobachtung,  die  be- 
reits Billroth  bei  seinem  Versuch  mit  Carminfärbung  einer  granu- 
lirenden  Wunde  gemacht  hatte. 

M.  H.!  Ich  mussnoch  der  Vollständigkeit  wegen  hier  auf  eine 
Behauptung  Afanassieffs  eingehen,  obgleich  dieselbe  streng  ge- 
nommen nicht  die  chirurgische  Bedeutung  der  Granulationen  be- 
trifft. Afanassieff  giebt  nämlich  an,  dass  er  durch  die  Impfung 
auf  granulirende  Wunden  eine  Immunität  gegen  die  nachfolgende 
Impfung  mit  denselben  Bacterien  auf  frische  Wunden  erzielt  habe. 
Von  vornherein  war  eine  solche  Wirkung  unwahrscheinlich,  nach- 
dem nachgewiesen  war,  dass  weder  Bacterien  noch  Toxine  resorbirt 
werden,  es  also  nicht  verständlich  war,  wodurch  die  Immunität 
bewirkt  würde.  In  der  That  ergaben  meine  Versuche  das  Gegen- 
theil,.alle  meine  Versuchsthiere,  welche  die  Impfung  auf  Granu- 
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lationsflcächen  überstanden  hatten,  erlagen  einer  neuen  Impfung  auf 
frische  Wunden  ebenso  schnell  wie  die  ControUthiere.  Auch  eine 
Abschwächung  der  Virulenz  der  von  den  inficirten  Granulationen 
wieder  abgeirapften  Culturen,  welche  Afanassieff  als  Vaccine  zur 
Imraunisirung  mit  Erfolg  benutzt  haben  will,  kann  ich  nicht  be- 
stätigen. Des  Näheren  will  ich  hierauf  wie  auf  die  Erklärung 
dieses  Widerspruches  in  meiner  späteren  ausführlichen  Publication 
eingehen. 

Um  nun  zum  Schluss  auf  die  Frage  zu  kommen,  wodurch  der 
Impfschutz  der  Granulationen  bewirkt  wird,  so  möchte  ich  mich 
hier  der  Erklärung  Billroth 's  anschliessen,  der  den  mechanischen 
Schutz  des  vor  die  geöffneten  Lyraphbahnen  vorgebauten  Granu- 
lationslagers für  das  Wesentliche  hielt.  Dasselbe  wäre  dann  in 
seiner  Wirkung  mit  einem  intacten  Epithel  zu  vergleichen  und  ver- 
hindert die  Infectionserreger  am  Eindringen.  Eine  zweite  Frage  ist 
dann  die,  ob  und  wie  die  Infectionserreger  vernichtet  werden. 
Dies  kann  offenbar  von  Zufälligkeiten  abhängen,  wird  z.  B.  die 
Wunde  un verbunden  gelassen,  so  fallen  die  Bactarien  mit  dem 
oberflächlichen  Exsudat  der  Austrocknung  und  Abstossung  mit  dem 
Schorf  anheim.  Erfolgt,  wie  ich  es  einigemale  beobachtete,  eine 
secundäre  Infection  mit  ubiquitären  Organismen,  so  können  sie  von 
diesen  überwuchert  werden.  Afanassieff  hat  die  Vernichtung  der 
Bacterien  besonders  berücksichtigt  und  für  die  Hauptwirkung  der 
Granulationen  gehalten,  er  schreibt  dem  Granulationssaft  eine  bac- 
tericide  Wirkung  zu.  Untersuchungen,  die  ich  über  diesen  Punkt 
angestellt  habe,  sollen  später  ausführlich  berichtet  werden.  Eine 
bactericide  Wirkung  des  Granulationssaftes  kommt  vor  Allem  nicht 
allen  Bacterien  gegenüber  in  Frage,  da  es  ja  bekanntlich  genügend 
Bacterienarten  giebt,  die  sich  auf  den  Granulationen  üppig  vermehren 
und,  ohne  dem  Organismus  zu  schaden,  ein  (sit  venia  verbo)  sa- 
prophytenartiges  Dasein  führen.  Da  der  Granulationssaft  aber  ein 
leukocytenreiches  Exsudat  vorstellt,  so  waren  auch  andererseits  ge- 
wisse bactericide  Wirkungen  desselben  von  vornherein  nicht  unwahr- 
scheinlich, da  solchenach  den  Untersuchungen  von  Buchner  und  Hahn 
leukocytenreichen  Exsudaten  in  erhöhtem  Grade  zukommen.  Die  Pha- 
gocytose,  die  genügend  auf  inficirten,  granulirenden  Wunden  zu  be- 
obachten ist,  hält  auch  Afanassieff  für  untergeordnet.  Ich  glaube 
dass  auch  die  Wirkung  des  Granulationssaftes  im  Wesentlichen  eine 
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mechanische  ist,  durch  die  Exsudation  nach  aussen  werden  die  In- 
fectionserreger  mechanisch  weggeschwemmt  und  schliesslich  von  der 
Wunde  entfernt,  bei  offener  Wunde  durch  die  eingetrockneten  Borken, 
die  abfallen,  bei  verbundener  Wunde  durch  das  Verbandmaterial. 
Wahrscheinlich  vereinigen  sich  alle  die  ebengenannten  Factoren, 
der  Schutz  wall  der  Granulationen,  die  mechanische  Wirkung  der 
Exsudation  nach  aussen,  die  bactericide  Wirkung  des  Exsudates 
und  schliesslich  in  untergeordneter  Weise  auch  die  Phagocytose, 
unter  denen  ich  aber  die  mechanischen  für  die  wichtigeren  halte, 
zu  einer  gemeinsamen  Schutzvorrichtung,  deren  hohe  Wirksam- 
keit leicht  erklärlich  ist,  wenn  man  bedenkt,  dass  ja  die  Gra- 
nulation bereits  eine  Reaction  der  Gewebe  auf  einen  äusseren  Reiz 
vorstellt.  Durch  die  Granulationen  sind  also  auch  schon  die  Schutz- 
und  Abwehrvorrichtungen  entfaltet.  Und  sind  diese  wie  die  Gra- 
nulationen selbst  auch  in  meinen  Versuchen  bei  dem  nur  geringen 
Reiz,  den  aseptische  Verbandstoffe  ausüben,  nur  in  massigem 
Grade  und  bei  weitem  nicht  so  stark  entwickelt,  wie  nach  Bac- 
terieninfection  oder  anderen  Schädlichkeiten,  wie  sie  die  chirurgische 
Praxis  kennt,  so  genügen  sie  doch,  wie  die  Versuche  lehren,  um 
eingeführte  Infectionserreger  sowohl  als  deren  Stoffwechselproducte 
sicher  zurückzuhalten,  wenn  nur  diese  Granulationsdecke  intact  ist. 
Wenn  ich  dagegen  einem  Thiere,  das  bereits  seit  12  Tagen  die 
Infection  von  einer  Granulationswunde  aus  überstanden  hatte,  durch 
Abreiben  der  Granulationen  einen  noch  so  kleinen  frischen  Defect 
in  der  alten  Wunde  beibrachte  und  diesen  in  derselben  Weise 
impfte  wie  vorher,  so  erlag  dieses  Thier  ebenso  prompt  der  Infec- 
tion wie  die  Controllthiere,  ein  überzeugender  Beweis,  dass  auch 
eine  locale  Immunität  durch  die  erfolglose  Impfung  nicht  erzielt 
worden  ist. 


XV. 

Zur  Heilung   grosserer  Defecte  der  Tibia 
durch  gestielte  Haut-Periost-Knochenlappen. 

Von 

Prof.  Dr.  A.  Freiherr  von  Elselsbei^ 

in  Königsberg  in  Pr.*) 

(Mit  4  Figuren). 


Für  die  Heilung  von  Pseudarthroson  im  Allgemeinen  kann,  so- 
weit eine  operative  Behandlung  überhaupt  erforderlich  ist,  die  Re- 
section  mit  folgender  Fixation  beider  angefrischten  Knochen  das 
typische  Verfahren  genannt  werden.  Zahlreiche  diesbezügliche 
Mittheilungen  der  letzten  Jahre  beweisen,  dass  in  verschiedener 
Weise  diese  Operation  mit  Erfolg  ausgeführt  werden  kann  (Nage- 
lung.  Naht,  Verzapfung,  schräge  Anfrischung  etc.-). 

Bei  ausgedehnten  Defecten  kann  die  nach  der  Rcsection  auf- 
tretende Verkürzung  so  beträchtlich  werden,  dass  selbst  im  Falle 
fester  Heilung  die  nachträgliche  Function  viel  zu  wünschen  übrig 
lässt.  Dies  gilt  besonders  für  die  untere  Extremität.  Und  doch 
ist  die  feste  Heilung  mit  selbst  beträchtlicher  Verkürzung  noch  weit 
der  bleibenden  Pseudarthrose  vorzuziehen,  da  bei  letzterer  nur  durch 
eine  sehr  gute  Prothese  überhaupt  der  Gang  ermöglicht  werden 
kann.  v.  Bergmann  hat  mit  gutem  Erfolge  zwecks  Heilung 
eines  grösseren  Tibiadefectes,  der  nach  Exstirpation  eines  Sarcoms 
zurückgeblieben  war,  die  Fibula  entsprechend  verkürzt. 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  23.  April  1897. 

2)  Auf  eine  ausführliche  Wiedergabe  dieser  einzelnen  Methoden  kann  ich 
verzichten,  da  dieselben  in  den  neuen  Auflagen  der  chirurgischen  Lehrbücher 
erwähnt  sind.  Des  weiteren  verweise  ich  besonders  auch  in  Betreff  der  Literatur- 
angaben auf  die  vortreffliche  Abhandlung  W.  Müller*s:  „Ueber  die  heutigen 
Verfahren  zur  Pseudarthrosen-IIoilung."    Sammlung  klin.  Vorträge  (145).     1896. 
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In  Fällen  von  Pseudathrose  und  Defect  der  Tibia  allein  kann 
die  Fibula  vicariirend  hypertrophiren ;  indess  ist  dieser  Ersatz 
meist  recht  unvollkommen,  was  durch  die  verschiedenen  dabei 
unternommenen  Operationsverfahren  bewiesen  wird. 

Unter  denselben  ist  zunächst  die  Verpflanzung  der  Fibula  in 
den  Tibiadefect  zu  erwähnen,  welche  von  Hahn  zuerst  mit  Erfolg 
ausgeführt  wurde. 

Weiter  kommen  die  Verfahren  in  Betracht,  bei  welchen  das 
Knochenmaterial  vom  Patienten  selbst,  aber  von  einer  weit  entfernt 
gelegenen  Körperstellc  (Seydel,  Schede,  Till m an ns),  von  einem 
andern  Menschen  (Mac-Even,  Ollier,  Volkmann  und  Poncet) 
oder  endlich  vom  eben  getödteten  Thiere  (Mac-Even,  Poncet, 
Tillmanns  und  W.  Müller)  stammt. 

Endlich  ist  hier  noch  die  Deckung  des  Defectes  durch  todtes 
Material  (sterilisirte  oder  decalcinirte  Knochen,  Celluloid,  Metall  etc.) 
zu  erwähnen.  (Senn,  Gluck,  P6an,  Giordano,  le  Dentu, 
Kümmell  und  Andere.) 

Jedenfalls  erscheint  es  zweckmässiger,  wenn  man  die  Deckung 
des  Defectes  ohne  die  absichtliche  Verkürzung  der  Fibula  oder 
Verpflanzung  derselben  in  den  Tibiadefect  erzielen  (sei  es  auch 
nur  durch  sagittale  Abspaltung  derselben  in  der  Art,  wie  Wolf  1er 
bei  Defect  des  Unterkiefers  diesen  durch  Abspaltung  der  Clavicula 
ersetzte)  vor  allem  aber  die  Einpflanzung  eines  fremden  Materials 
vermeiden  kann. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  stellte  in  der  Behandlung  der 
Pscudarthrose  das  von  J.  Wolff  schon  seit  langem  geplante,  in 
neuerer  Zeit  mit  Erfolg  ausgeführte  V^erfahren  der  Verschiebung 
von  Knochenläppchen,  so  wie  besonders  das  W.  Müller 'sehe  Ver- 
fahren dar.  Beide  Methoden  sind  allerdings  bloss  bei  Pseudarthrosen 
mit  geringem  Defect  zur  Anwendung  gekommen.  Wolff  bildet 
entsprechend  den  beiden  Fragmenten  Knochen-Läppchen,  welche 
mit  Periost  und  Haut  in  Verbindung  bleiben  und  durch  Verziehung 
so  weit  verschoben  werden,  dass  dadurch  der  Defect  gedeckt 
erscheint.  Diese  Methode  bewährte  sich  in  mehreren  Fällen 
sehr  gut. 

W.  Müller,  welchem  wir  durch  seine  Methode  —  analog  der 
König'scheu  Rhinoplastik  —  einen  wesentlichen  Fortschritt  in 
der    Deckung    der    Schädeldcfecte    verdanken,     (Müller-König- 


280  iT.   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

sehe  Plastik),  hat  in  letzter  Zeit  in  seiner  oben  citirten  Abhandlung 
zwei  Fälle  beschrieben,  in  welchen  er  allerdings  nur  relativ  kurze 
Defccte  der  Tibia  zur  Heilung  brachte. 

In  dem  ersten  Falle  verpflanzte  er  nach  Hahn  die  Fibula  in 
die  Tibia  und  verstärkte  dann  noch  die  Implantationsstelle  durch 
Auflegen  eines  etwa  4  Ctm.  langen  Hautperiostknochenlappens, 
der  der  Tibia  entnommen  und  dessen  Spitze  nach  unten  zu  gedreht 
wurde.  Im  zweiten  Falle  wandte  er  folgendes  sinnreiche  Verfahren 
an:  Zunächst  wurde  ein  V-förmiger  Lappen  umschnitten,  dessen 
Basis  dem  oberen,  dessen  Spitze  dem  unteren  Fragmente  der  Pseud- 
arthrose  entsprach.  Vom  unteren  Fragmente  wurde  entsprechend 
der  Spitze  des  Lappens  ein  Stück  Tibia  abgemeisselt,  das  Periost 
mit  der  Haut  in  Verbindung  gelassen,  und  nur  einfach  nach  oben 
zu  in  den  Defect  verschoben,  so  dass  aus  dem  V-förmigen  Schnitt 
eine  Y- förmige  Naht  wurde. 

Die  Bildung  eines  Hautperiostknochenlappens  aus  der  Tibia  mit 
Drehung  des  Stieles  schien  mir  so  einleuchtend,  dass  ich  sie  in 
2  Fällen,  in  denen  es  sich  nicht  um  einfache  Pseudarthrose, 
sondern  um  grössere  Tibiadefecte  handelte,  um  so  lieber 
anwandte,  da  dabei  die  Fibula  unangetastet  blieb. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  durch  Exstirpation 
eines  Sarkoms  der  Tibia  zu  Stande  gekommenen  Defect:  Der3.4jähr. 
Schornsteinfeger,  der  seit  3  Monaten  an  einer  spontan  entstandenen,  rasch 
wachsenden,  knotigen  Verdickung  der  Tibia  erkrankt  war,  liess  sich  deshalb 
im  Mai  95  in  die  chirurgische  Klinik  in  Utrecht  aufnehmen.  Der  sonst  gesunde, 
kräftige  Mann  zeip:te,  entsprechend  dem  unteren  Drittel  der  Tibia,  einen  grob- 
höckerigen  Tumor,  der  sich  im  Spatium  interosseum  bis  nahe  an  die  Fibula 
heran  erstreckte.  Der  Tumor  war  fast  überall  knochenhart,  nur  an  einigen 
Stellen  weicher;  auch  machte  es  den  Eindruck,  als  ob  die  Tibia  in  der  Mitte 
des  Tumors  etwas  federte;  die  Druokempfindlichkeit  war  nur  gering.  Die  Be- 
schwerden des  Patienten  bestanden  in  unsicherem  Gang  und  raschem  Ermüden 
beim  Gehen.  Der  Tumor  musste  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  ein  Osteo- 
sarkom aufgefasst  werden  (eine  Jodcur  blieb  ohne  Erfolg).  Die  mikroskopische 
Untersuchung  einer  in  Bromaethylnarkose  vorgenommenen  Probeexcision  ergab 
ein  grosszelliges  Kundzellensarkom;  es  wurde  daher  dem  Patienten  zunächst 
die  Ablatio  cruris  vorgeschlagen,  und  erst  als  derselbe  auf  das  eindringlichste 
bat,  man  möchte,  wenn  irgend  möglich,  die  Amputation  vermeiden,  eine  Re- 
section  in  Aussicht  genommen,  jedoch  nur  unter  der  Bedingung,  dass  nöthigen- 
falls  die  Ablatio  ausgefülirt  werden  dürfte. 

Am  27.  Mai  95  wurde  in  Narkose  unter  Esmarch 'scher  Blutleere  die 
erkrankte  Tibia  oben  und  unten  im  Gesunden  resccirt,  was  unter  Schonung 
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der  grossen  Gefässe  vom  und  hinten  gelang  (Fig.  1).  Das  durch  Resection  er- 
haltene Präparat  zeigte  die  12  Ctm.  lange  Tibia,  welche  vom  Tumor  einge- 
nommen war  und  in  ihrer  Mitte,  an  der  Stelle,  an  welcher  die  Corticalis  fast 
ganz  durch  Tumorelemente  ersetzt  war,  eine  Spontanfractur  aufwies;  die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  grosszelliges  Rundzellensarkom.  Nach 
Lösung  des  Esmarch 'sehen  Schlauches  wurde  in  den  durch  Entfernung  des 
Tibiastückes  entstandenen  Dcfcct  ein  Gazestreifen  eingeführt  und  hierauf  ein 
Comprossions verband  angelegt.   Die  Wundheilung  erfolgte  reactionslos,  so  dass 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fiff.  a. 


19  Tage  später  (15.  Juni)  der  Versuch  gemacht  wurde,  durch  Implantation 
eines  Hundeknochens  (Femur  eines  eben  getöteten  kleinen  Hundes)  die  fehlende 
Tibia  zu  ersetzen.  Zu  diesem  Behufe  wurde  Patient  narkotisirt,  die  eingezogene 
Narbe  gespalten,  die  beiden  Tibiastücke  mittelst  Löffels  angefrischt  und  hierauf 
der  Hundeknochen  eingelegt.  Die  Heilung  erfolgte  bis  auf  eine  kleine  Fistel 
anscheinend  reactionslos;  diese  Fistel  jedoch  wollte  sich  nicht  schliessen,  und 
immerfort  entleerte  sich,  wenn  auch  nur  ganz  wenig,  Sccret.  Als  dasselbe 
nach  4  Monaten  etwas  übel  roch  und  gleichzeitig  die  Untersuchung  lehrte,  dass 


282  n.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

der  Ilundeknochen  nur  locker  im  Zellgewebe  lag,  wurde  derselbe  entfernt. 
Beide  Enden  desselben  waren  arrodirt,  ähnlich  wie  die  in  lebenden  Knochen 
eingetriebenen  Elfenbeinstifte.  Der  Kranke  hatte  nunmehr,  ebenso  wie  nach 
der  ersten  Operation,  einen  12Ctm.  langen  Defect  der  Tibia.  Der  Fuss  begann, 
sich  stark  in  Supination  zu  stellen.  Mit  Hülfe  eines  exact  anliegenden  Gips- 
verbandes war  zwar  das  Gehen  für  kurze  Zeit  möglich,  jedoch  blieb  immer  ein 
Gefühl  der  Unsicherheit  bestehen. 

Zur  definitiven  Heilung  des  Defectes  wurde  am  22.  November  95  in 
Narkose  unter  Esmarch 'scher  Blutleere  zunächst  die  Narbe  über  dem  Tibia- 
defect  excidirt  und  die  Tibia  oben  und  unten  angefrischt.  Da  bei  der  letzten 
Anfrischung  von  dem  Malleolus  der  Tibia  nur  sehr  wenig  übrig  geblieben  war, 
wurde  er  ganz  entfernt  und  der  frei  liegende,  normal  aussehende  Talus  ange- 

Fig.  4. 


frischt^).  Hierauf  wurde  aus  der  Tibia  selbst  ein  Hautpcriostknochenlappen 
geschnitten  (s.  Fig.  2),  dessen  Stiel  am  oberen  Rande  des  Defectes  lag  und 
dessen  Spitze  bis  knapp  an  die  Tuberositas  heranreichte.  Der  Hautlappen  war 
etwa  14  Ctni.  lang,  der  Stiel  4  Ctm.  breit.  Der  Knochen  wurde  mittelst  der 
Salzer 'sehen  Circulärsäge  eingeschnitten  und  bloss  zum  Schlüsse  behufs 
Mobilisirung  einige  Meisselschlä^e  ausgeführt.  Durch  die  Entnahme  des 
Lappens  war  die  Markhöhle  der  Tibia  der  ganzen  Länge  nach  geöffnet  (Fig.  4). 
Der  Lappen  wurde  in  seinem  Stiele  um  180®  gedreht,  ganz  so  wie  dies  bei  der 
Hhinoplastik  aus  der  Stirn  gemacht  wird  und  sein  freier  Rand  exact  in  die 
Ränder  des  Defectes  eingenäht  (Fig.  3).  Die  Haut  an  der  Stelle,  von  welcher  der 
Lappen  entnommen  war,  Hess  sich  so  zusammenziehen,  dass  nur  eine  etwa 
1  Ctm.  breite  Wundfläche  zurückblieb;  nunmehr  wurde  der  Schlauch  gelöst, 
ein  massig  comprimirender  Verband  angelegt  (Gaze,  Holzwolle,  Gips)  und  der 
Patient  mit  stark  elevirter  Extremität  gelagert. 

Reactionsloser  Verlauf:  Als  nach  4  Tagen  behufs  Inspection  des  Lappens 
ein  Fenster  in  den  Verband  geschnitten  war,  zeigte  sich  alles  in  guter  Ordnung. 


^)  In  Figur  2  ist  der  Malleolus  internus  noch  erbalten  gezeichnet. 
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Einen  Monat  nach  der  Operation  war  das  transplan tirte  Stück  in  toto  und  fest 
angeheilt  und  mit  ihm  der  Tibiadefect  zur  Heilung  gebracht.  Der  Patient 
konnte  mit  Hülfe  eines  leichten  Stützapparates,  den  er  später  auch  weglegte, 
umhergehen;  dieBcwegung  im  oberen  Sprunggelenke  war  natürlich  aufgehoben. 
Nach  einem  weiteren  Monat  hatte  das  transplan  tirte  Knochenstück  entschieden 
an  Stärke  zugenommen,  ohne  dass  die  Zeichen  eines  Localrecidivs  vorhanden 
waren.  Im  März  96  entwickelte  sich  eine  Metastase  in  mehreren  Rippen  des 
linken  Rippenbogens.  Der  Befund  an  der  Tibia  war  nach  wie  vor  günstig. 
Patient  ging  so  gut  umher,  dass  er  eine  Anstellung  als  Krankenwärter  fand. 
Die  Stelle,  woher  der  Lappen  entnommen  war,  wollte  lange  Zeit  hindurch  nicht 
vernarben,  und  blieb  daselbst  eine  feine  Fistel  zurück,  die  den  Kranken  im 
übrigen  nicht  belästigte;  später  wuchs  sogar  aus  derselben  ein  Granulations- 
pfropf hervor;  als  derselbe  entfernt  und  mikroskopisch  untersucht  w^urde, 
konnten  keine  auf  Tumor  verdächtigen  Partien  nachgewiesen  werden.  In- 
zwischen vergrösserte  sich  jedoch  der  metastatische  Tumor  der  linken  Thorax- 
wand, bis  der  Patient  im  November  96,  also  gerade  ein  Jahr  nach  der  Auto- 
plastik, unter  Fieber,  Kurzathmigkeit  und  Brustschmerzen  erkrankte,  so  dass 
er  in  die  interne  Klinik  von  Professor  Talma  aufgenommen  wurde.  Da  eine 
Probepunction  negatives  Resultat  ergab,  musste  ein  fester  metastatischer  Tumor 
angenommen  werden.  Der  Tumor  wuchs  langsam,  Fieber  und  Kurzathmigkeit 
hielten  an.  Am  1.  März  97  wurden  plötzlich  grosse  Quantitäten  Blutes  ausge- 
hustet, worauf  der  Kranke  verschied.  —  Die  im  pathologisch-anatomischen 
Institute  in  Utrecht  ausgeführte  Obduction  ergab  einen  ausgedehnten  Tumor 
der  Lunge,  welcher  in  der  Grösse  eines  Mannskopfes  den  linken  ünterlappen 
einnahm;  ferner  fand  sich  eine  hühnereigrosse  Metastase  im  unteren  Sternum 
und  eine  solche  der  7.  und  8.  linken  Rippe.  An  der  Operationsstelle  wurde 
keinerlei  Zeichen  eines  Recidivs  nachgewiesen.  Die  linke  Lungenvene  enthielt 
einen  Geschwulstthrombus,  der  bis  in  den  linken  Vorhof  hineinragte.  Die 
Verblutung  war  aus  einem  arrodirten  Ast  der  linken  Lungenarterie  erfolgt. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Tibiadefect,  der 
nach  complicirter  Fractur  zu  Stande  gekommen  war.  Der  achtjährige 
Knabe  wurde  am  31.  Oktober  %  von  der  Dreschmaschine  erfasst,  so  dass  ihm 
der  linke  Unterschenkel  am  Uebergang  vom  mittleren  ip  das  untere  Drittel 
complicirt  gebrochen  wurde.  Bei  der  noch  am  selben  Tage  erfolgten  Aufnahme 
in  die  chirurgische  Klinik  in  Königsberg  zeigte  sich  die  Haut  über  dem  unteren 
Drittel  der  Tibia  stark  gequetscht.  In  der  Tiefe  der  mit  Schmutz  verunreinigten 
Weichtheilwunde  lagen  zahlreiche  Stücke  der  zertrümmerten  Tibia  vor.  Die 
Fibula  schien  nur  einfach  gebrochen  zu  sein.  Die  Wunde  wurde  sorgfältig  von 
den  Schmutzpartikelchen  gereinigt  und  dabei  noch  einige  kleine,  ganz  aus  dem 
Zusammenhang  gelöste  Tibiasplitterchen  entfernt  und  locker  Jodoformgaze 
eingelegt. 

Während  der  folgenden  Tage  schien  der  Verlauf  befriedigend.  Als  sich 
jedoch  nach  einer  Woche  unter  Zunahme  der  Secretion  hohCvS  Fieber  (40  o)  und 
Schmerzhaftigkeit  einstellte  und  der  Kranke  einen  leicht  benommenen  Eindruck 
machte,  wurde  in  Narkose  die  Wunde  weit  mit  Haken  auseinander  gehalten 
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und  dabei  das  Mark  der  in  zahlreiche  Stücke  zerbrochenen  Tibia  vielfach  vonEiter 
durchsetzt  gefunden.  Es  hatte  sich  also  eine  eitrige  Osteomyelitis  der  Knochen- 
stücke entwickelt,  welche  die  Entfernung  derselben,  sollte  das  Leben  nicht 
schwer  gefährdet  werden,  dringend  nothwendig  machte ;  ausserdem  wurde  noch 
drs  obere  und  untere  mit  Eiter  durchsetzte  Fragment  der  Tibia  mit  dem  Löffel 
ausgeschabt.  Nach  diesem  Debridement  blieb  ein  ausgedehnter  Knochendefect 
zurück,  der  entsprechend  der  vorderen  Kante  der  Tibia  gegen  8,  an  der  hinteren 
2  Ctm.  betrug.  Der  Defect  wurde  locker  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt.  2  Tage 
nach  diesem  Eingriffe  war  das  Fieber  verschwunden  und  blieb  dauernd  fort. 
Die  Wundhöhle  füllte  sich  allmälig  mit  Granulationen,  auch  schien  die  Fibula 
sich  zu  consob'diren,  was  bei  der  Tibia  mit  Rücksicht  auf  die  Grösse  des  De- 
fectes  ganz  unmöglich  war.  Vielmehr  stellte  sich  der  Fuss  stark  in  Varus- 
Stellung. 

Nachdem  Patient  längere  Zeit  fieberfrei  geblieben  war,  wurde  2^2  Monate 
nach  dem  Unglücksfalle  durch  eine  Autoplastik  aus  der  Tibia,  ganz  analog  der 
im  Fall  I  beschriebenen  Methode,  der  Tibiadefect  gedeckt.  Die  Länge  des 
transplantirten  Knochenstückes  betrug  9  Ctm.  Um  die  bestehende  Tendenz  zur 
Varusstellung  zu  vermeiden,  wurde  der  Fuss  im  Sprunggelenke  in  die  Mittel- 
stellung gebracht  und  ein  Gipsverband  angelegt. 

Der  Verlauf  war  im  ganzen  reactionslos  und  nur  durch  eine  am  elften 
Tage  eingetretene  beträchtliche  Temperatursteigerung  gestört.  Als  Ursache 
derselben  wurde  ein  etwa  haselnussgrosser  Abscess  im  untersten  Wundwinkel, 
sowie  ein  unter  dem  Verband  nach  oben  zu  sich  erstreckendes  Erythem, 
welches  jedoch  nicht  von  der  Wunde  ausging  und  gleichzeitig  an  verschiedenen 
Stellen  des  Körpers  sich  zeigte,  angesprochen.  Die  zu  dieser  Zeit  vorgenom- 
menen Culturversuche  des  Blutes  fielen  negativ  aus.  Nach  dieser  etwa  drei 
Tage  andauernden  Störung  des  Allgemeinbefindens  war  der  weitere  Verlauf 
bis  auf  geringe  abendliche  Temperatursteigerungen  normal.  Die  Wundheilung, 
sowie  die  Einheilung  des  transplantirten  Knochenstückes  erfolgte  reactionslos, 
so  dass  der  Patient  nach  5  Wochen  im  Verband  umhergehen  konnte.  Jetzt, 
4  Monate  nach  der  Operation,  ist  durch  die  Transplantation  die  Continuität  der 
Tibia  vollkommen  wieder  hergestellt  und  das  transplantirte  Stück  entschieden 
stärker  geworden.  Eine  Verkürzung  ist  nicht  vorhanden;  die  (kurze  Zeit  nach 
der  Operation  beobachtete)  Tendenz  zur  Varusstellung  des  Fusses  war  durch 
ein  leiches  Kedressement  im  entgegengesetzten  Sinne  dauernd  zu  beheben. 

Somit  hat  sich  Id  zwei  Fällen  das  von  W.  Müller  iür  ein- 
fache Pseudratbrose  und  zur  üeberbrückung  kleinerer  Tibiadefecte 
angewandte  Verfahren  auch  für  die  Deckung  grösserer  Tibiadefecte 
bestens  bewährt,  indem  ein  je  12  und  9  Ctm.  langer  Knochen- 
defect dauernd  zur  Heilung  gelangte.  Besondere  Erwähnung  verdient, 
dass  in  beiden  Fällen  das  transplantirte  Knochenstück  im  Laufe 
der  Monate,  besonders  nachdem  Patient  mehr  umherging, 
stärker  wurde.      Im   ersten  FaJle    ist  durch  das  Auftreten  von 
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Metastasen  in  den  Rippen  und  der  Lunge  ein  Dauerrcsultat  nicht 
erzielt  worden,  der  bisherige  günstige  Verlauf  im  zweiten  Falle  be- 
rechtigt jedoch  mit  grosser  Sicherheit  zu  dieser  HoflFnung. 

Sicherlich  ist  diese  Methode  jedweder  Transplantation  fremden, 
todten  Materials  vorzuziehen.  Aber  auch  die  Einpflanzung  von 
Knochenmaterial,  welches  vom  selben  Menschen  anderswoher  ent- 
nommen worden  ist,  dürfte  in  Bezug  auf  seine  Ausdehnung  seine 
Grenze  haben,  und  es  ist  zweifelhaft,  ob  das  Resultat  stets  so  gut 
sein  wird,  wie  in  einem  Falle  von  Bramann  (complicirte  Humerus- 
fractur  mit  Defect),  in  welchem  ein  8  Ctm.  langes,  frei  verpflanztes 
Stück  Tibia  (vom  Patienten  selbst  entnommen)  einheilte  und  damit 
den  Defect  deckte. 

Endlich  aber  scheint  es  mir  gerade  für  den  Fall  grösserer 
Tibiadefecte  wünschenswerth,  die  Fibula  intact  zu  lassen,  so  dass 
auch  die  so  ingeniöse  Methode  Hahn 's  entschieden  hinter  die  Auto- 
plastik zu  stellen  ist,  bei  welcher  eine  Verletzung  der  Fibula  ver- 
mieden wird. 

Die  Nothwendigkeit,  bloss  einen  schmalen  Emährungsstiel  zu 
belassen  und  diesen  Stiel  noch  um  180^  zu  drehen,  hat  allerdings 
etwas  Beunruhigendes  an  sich;  doch  liegen  ja  analoge  Ver- 
hältnisse bei  der  Rhinoplastik  vor,  deren  Berechtigung  durch  die 
zahlreichen  Erfolge  wohl  hinreichend  bewiesen  ist.  Diese  Knochen- 
operationen, bei  deren  Ausführung  man  streng  aseptisch  verfahren 
muss,  sollen  in  einem  Augenblick  gemacht  werden,  in  welchem 
womöglich  jedwede  Eiterung  fehlt  oder  im  chronischen  Zustande 
sich  befindet. 

Gerade  in  den  vortrefflichen  Resultaten,  welche  Bardenheuer 
durch  Abspaltung  der  Knochen  zum  Ersatz  eines  fehlenden  Nachbar- 
knochens (Gramer,  Thiel,  Wildt,  Stern)  oder  durch  Ueberpflanzung 
des  Knochens  (Beyer)  erzielte,  scheint  mir  ein  weiterer  Beweis 
für  die  Brauchbarkeit  der  Autoplastik  zur  Deckung  grösserer 
Knochendefecte  zu  liegen.  Was  die  Verwerthbarkeit  dieser  Methode 
für  Defecte  anderer  längerer  Röhrenknochen  anlangt,  möchte  ich 
mit  Müller  glauben,  dass  die  gleiche  Operation  am  Femur  wegen 
der  tiefen  Lage  desselben  erhebliche,  wenn  auch  nicht  unüber- 
windliche Schwierigkeiten  bieten  würde,  sodass  daselbst  die  Re- 
section  mit  irgend  einer  Nahtmethode  vorzuziehen  sein  wird.  An 
der    oberen    Extremität     wird    nur    selten    eine    derartige    Auto- 


28H  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

plasük  in  Betracht  kommen.  Die  selbst  beträchtliche  Verkürzung 
des  Humerus  nach  Rcscction  wegen  Pseudarthrose  mit  folgender 
Naht  hat  lange  nicht  dieselben  Unannehmlichkeiten  im  Gefolge, 
wie  die  des  Femur  oder  der  Tibia.  Des  Weiteren  lehrt  die 
Erfahrung,  dass  ab  und  zu  die  Function  trotz  Pseudarthrose  und 
ausgedehnten  Defectes  des  Humerus  eine  so  merkwürdig  gute 
sein  kann,  dass  überhaupt  jedwede  Operationsmethode  überflüssig 
erscheint^). 

Bei  Pseudarthrosis  des  Vorderarms  endlich  wird  auch  die  durch 
die  Resection  bedingte  Verkürzung  nicht  so  unangenehm  sein,  und 
es  käme  eine  Autoplastik,  falls  eine  einfache  Hülse  sich  nicht  als 
genügend  erwiese,  bloss  bei  grösseren  Defecten  eines  der  beiden 
Vorderannknochen  in  Betracht. 

Besonders  hervorheben  möchte  ich  noch  die  Vorzüge  der 
Autoplastik  gegenüber  der  Einpflanzung  von  grösseren  oder  kleineren 
Stücken  eines  frischen  Knochens  vom  Thiere.  In  meinem  ersten 
Falle  war  versucht  worden,  einen  Hundeknochen  einzupflanzen.  Obwohl 
die  Operation  aseptisch  ausgeführt  worden  und  der  Verlauf  reac- 
tionslos  war,  wollte  der  Knochen  nicht  vollständig  einheilen,  und 
die  zurückbleibende  Fistel  vereitelte  den  Erfolg,  üeber  einen 
ganz  ähnlichen  Misserfolg  hatte  ich  schon  einmal  Gelegenheit  zu 
berichten : 

In  diesem  noch  in  der  Klinik  Billroth  beobachteten  Falle  war  wogen 
eines  ausgedehnten  nach  complicirter  Fractur  entstandenen  Defectes  der  Tibia 
bei  Erhaltung  der  Fibula  ein  Elfenbeinzapfen  einzuheilen  versucht  worden,  zu- 
nächst anscheinend  mit  Erfolg,  doch  blieb  von  vorn  herein  eine  kleine  Fistel 
zurück,  die  sich  nicht  schloss  und  schliesslich  die  Entfernung  des  Fremd- 
körpers erheischte. 

Auch  W.  Müller  berichtet  in  seiner  Abhandlung  über  einen 
ähnlichen  Misserfolg;  ebenso  musste  auch  in  einem  Falle,  in  welchem 
Gluck  eine  Einpflanzung  vorgenommen  hatte,  später  von  Berg- 
mann den  Fremdkörper  entfernen.  Es  wäre  angesichts  so  vieler 
Misserfolge  von  besonderem  Werthe,  zu  erfahren,  wie  lange  in  den 


1)  Ich  verweise  auf  den  von  Prof.  Billroth  vorgestellten,  von  mir  in  der 
Wiener  klinischen  Wochenschrift  beschriebenen,  sowie  auf  den  von  Krause 
beobachteten  Fall.  Ferner  konnte  ich  im  Verein  für  wissenschaftliche  Heil- 
kunde in  Königsberg  (Dec.  1890)  einen  Jungen  vorstellen,  der  trotz  Fehlens 
von  fast  ^'e  des  ganzen  Humerus  eine  leidlich  gute  Function  seiner  oberen 
Extremität  besass,  die  sich  bis  Juli  97  wesentlich  gebessert  hatte. 
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von  Pean^),  Le  Dentu^)  und  Giordano^)  berichteten  Fällen 
von  Einheilung  grösserer  Fremdkörper  als  Stütze  der  Extremität 
der  Erfolg  anhielt. 

Ungleich  günstiger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  an  den  ein- 
geheilten Fremdkörper  keine  grossen  Anforderungen  gestellt  werden, 
wie  dies  bei  Schädeldefecten  der  Fall  ist.  Hier  besitzen  wir  in  der 
Heteroplastik  (A.  Fränkel's  Celluloidplatte)  eine  werth volle  Ope- 
rationsmethode, wenigstens  für  manche  Fälle.  Doch  wird  auch 
hier  die  Autoplastik  mittels  eines  gestielten  Hautperiostknochen- 
lappens  aus  der  Tabula  externa  (Müller-König)  die  Operation 
der  Wahl  bleiben. 

Ich  war  im  letzten  Semester  zwei  Mal  in  der  Lage,  Schädeldefecte,  die 
nach  comp]icirter  Fractur  des  Stirnbeins  in  Folge  eines  Hufschlages  entstanden 
waren,  secundär  zu  decken.  Bei  dem  grösseren  Defect  gelang  die  Autoplastik 
nach  Müller-König  vollständig,  im  anderen  Falle,  wo  die  pulsirende  Lücke 
etwa  daumengross  war,  wurde  die  Nagelphalanx  von  einem  eben  wegen  Poly- 
dactylie  operirten  jungen  Barschen  frisch  verpflanzt;  es  erfolgte  knöcherne  Vor- 
heilung des  Befectes. 

Während  die  überpflanzten  Tibiastücke,  welche  zu  functioniren 
hatten,  in  beiden  Fällen  im  Verlaufe  der  Monate  stärker  wurden, 
also  durch  die  Function  hypertrophirten,  habe  ich  eine  gleiche 
Beobachtung  bei  verschiedenen  Plastiken  am  Schädel  nach  Müller- 
König's  Methode  nicht  gemacht. 

Jedenfalls  möchte  ich  dies  Verfahren  der  Autoplastik,  welches 
als  eine  Erweiterung  der  Müller 'sehen  Methode  zu  betrachten  ist, 
für  grössere  Knochendefecte  der  Tibia  empfehlen. 


1)  Des    moyens   prothetiques    destin6s  ä  obtenir  la  reparation    de  parties 
osseuses  (Gaz.  dos  hopitaux  1894,  32). 

2)  Sur  rimplantation  de  fragments  volumineux  d'os  decalcifics  pour  combler 
les  pertes  de  substauce  du  squelette  (Gaz.  des  hopitaux.     1891,  40). 

3)  Sopra  un  nuovo  metodo  di  conservazione  degli  arti  nelle  grave  perdite 
ossee  (Archivio  di  orthopaedia  1890,  5.) 
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Resorption  derBacterienbei  localerlnfection. 


Von 

Dr«  Josef  Halban 

In  Wien»). 


M.  H.!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  im  Folgenden  die  Resultate 
einer  grossen  Untersuchungsreihe  mitzutheilen,  die  ausführlich  in 
den  Sitzungsberichten  der  kaiserl.  Akademie  der  Wissenschaften 
in  Wien  erscheinen. 

Es  handelt  sich  um  die  bisher  offene  Frage,  was  eigentlich  mit 
den  Bacterien  geschieht,  wenn  sie  nach  einer  localen  Infection  in 
die  Lymphdrüsen  resorbirt  werden,  was  das  Schicksal  der  Bacterien 
einerseits  ist,  wie  andrerseits  die  Lymphdrüsen  auf  die  Infection 
reagiren. 

Es  handelte  sich  weiter  um  die  Frage,  nach  welcher  Zeit 
post  infectioncm  die  Bacterien  in  den  Lymphdrüsen  erscheinen 
und  wann  der  Uebertritt  ins  Blut  und  die  inneren  Organe  erfolgt. 

Es  ist  diese  Frage  für  den  Chirurgen  von  Interesse,  da  es 
sich  ja  darum  handelt,  ob  und  wie  lange  eine  Infection  als  rein 
locale  betrachtet  werden  kann  und  ob  und  wie  lange  eine  chirur- 
gische Behandlung  der  localen  Infection  oder  die  Amputation  einer 
p]xtreraität  Aussicht  gewährt,  das  Weiterschreiten  der  Bacterien 
zu  verhindern,  was  ja  gewiss  bei  tödtlichen  Bacterien  von  grosser 
Wichtigkeit  ist. 

Was  nun  zunächst  die  Zeit  betrifft,  nach  welcher  man  die 
Baclerien  in  den  regionären  Lymphdrüsen  nachweisen  kann,  so  hat 


^)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  24.  April  1897. 
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sich  vor  Allem  ergeben,  dass  schon  der  Art  der  Infection  als 
solcher  eine  grosse  Bedeutung  für  die  Geschwindigkeit  der  Resorption 
zukommt. 

Wenn  ich  also  die  Resultate ,  die  ich  mit  dem  Staphylococcus 
aureus  gewann,  als  Beispiel  anführen  soll,  so  hat  sich  ergeben, 
dass  dieses  Bacterium  bei  der  subcutanen  Injection  fast  unmittelbar, 
wenige  Minuten  nach  der  Infection  schon  in  den  regionären  Drusen 
in  ziemlich  grosser  Zahl  nachweisbar  ist.  Im  Gegensatz  hierzu 
ist  es  auffallend,  dass  der  Staphylococcus  bei  der  Stichinfcction, 
die  ich  in  der  Weise  vornahm,  dass  ich  eine  mit  dem  betreffenden 
Bacterium  inficirte  Nadel  durch  den  ganzen  Querschnitt  der  Ex- 
tremität durchstiess,  also  die  ganze  Muskulatur  dabei  inficirte,  erst 
nach  1  Stunde  in  den  Drüsen  nachweisbar  war,  während  alle  Ver- 
suche, ihn  früher  daselbst  zu  finden,  fehlschlugen.  Noch  viel  später 
—  erst  nach  4  Stunden  —  war  er  in  den  Drüsen  zu  finden,  wenn 
ich  die  Reinkultur  einfach  im  subcutanen  Räume  verrieben  habe. 
Ich  will  hervorheben,  dass  ich  bei  allen  Versuchen  natürlich  die 
äusseren  Verhältnisse  als  constant  zu  erhalten  trachtete,  indem  ich 
immer  mit  der  gleichen  Menge  der  Bacterien  —  soweit  dies  eben 
bei  Bacterien  möglich  ist  —  arbeitete,  und  indem  ich  die  Infectionen 
stets  an  derselben  Stolle  der  Extremität  vernahm,  so  dass  die  Distanz 
zwischen  Infcctionsstelle  und  Lymphdrüse  immer  die  gleiche  war. 

Die  Unterschiede,  die  sich  bei  den  verschiedenen  Infections- 
arten  ergeben  haben,  sind  offenbar  auf  die  rein  mechanischen  Ver- 
hältnisse, die  dabei  mitspielen,  zurückzuführen. 

Bei  der  subcutanen  Injection  haben  wir,  abgesehen  von  dem 
Druck,  unter  dem  sie  stattfindet  und  den  ich  so  gering  als  möglich 
zu  machen  trachtete,  eine  Aufschwemmung,  eine  sehr  feine  Vertheilung 
der  Bacterien  in  einer  Flüssigkeit,  sodass  bei  der  raschen  Resorption 
der  Flüssigkeit  die  Bacterien  auch  in  die  Lymphstomata  eindringen. 
Beim  Stich  fehlt  die  Aufschwemmung,  die  Resorption  ist  aber  ver- 
hältnissmässig  rasch  durch  die  Mitbctheiligung  der  Muskulatur,  von 
von  welcher  aus,  wie  bekannt,  die  Resorption  bald  stattfindet, 
wahrscheinlich  wegen  der  hierbei  mitspielenden  natürlichen  Massage 
bei  der  Bewegung. 

Alle  diese  begünstigenden  Einflüsse  fehlen  bei  der  rein  sub- 
cutanen Verreibung,  wo  die  mehr  oder  weniger  trockene  Reinkultur, 
wie  sie  vom  Agar  gewonnen  wurde,  in  die  subcutane  llauttasche 
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gebracht  wurde,  und  wo  die  Kultur  erst  allmälig  im  Serum  vertheilt 
werden  muss,  bis  sie  resorbirt  werden  kann. 

Gerade  der  grosse  Unterschied  zwischen  subcutaner  Injection 
und  subcutaner  Verreibung  scheint  chirurgisch  von  einigem  Interesse 
zu  sein,  indem  dadurch  ein  Fingerzeig  gegeben  zu  sein  scheint, 
dass  die  trockene  Asepsis  der  feuchten  vorzuziehen  sei,  da  bei 
der  letzteren  immer  eine  gewisse  Menge  von  Flüssigkeit  in  die 
Wunden  gebracht  und  gelassen  wird,  so  dass  die  eventuell  vor- 
handenen Bacterien  darin  aufgeschwemmt  und  mit  der  Flüssigkeit 
viel  leichter  und  viel  rascher  zur  Resorption  gelangen,  als  bei  rein 
trockener  Behandlung  der  Wunde. 

Es  hat  sich  bei  meinen  Untersuchungen  aber  noch  weiter  das 
sehr  interessante  Factum  ergeben,  dass  durchaus  nicht  alle  ßac- 
terienartcn  in  gleich  rascher  Zeit  in  den  Lymphdrüsen  zum  Vorschein 
kommen,  sondern  es  haben  sich  da  ganz  auffallende  Unter- 
schiede zwischen  den  einzelnen  Bacterienarten  ergeben. 

Wenn  ich,  um  einen  Vergleich  durchführen  zu  können,  dieselbe 
Art  der  Infection  betrachte,  z.  B.  die  Stichinfection,  so  hat  sich 
gezeigt,  dass  der  Microc.  prodigios.  schon  wenige  Augenblicke  nach 
dem  Stiche  in  den  regionären  Drüsen  nachweisbar  ist,  der  Staphylo- 
coccus  erst  nach  1  Stunde,  der  Milzbrandbacillus  erst  nach 
2V2  Stunden. 

Die  Erklärung  hierfür  ist  nicht  leicht.  Es  kommen  vor  Allem 
2  Möglichkeiten  in  Betracht.  Erstens  ist  es  möglich,  dass  die 
Bacterien  am  Orte  der  Infection  selbst  in  verschieden  energischer 
Weise  zurückgehalten  werden,  so  dass  die  Resorption  als  solche 
eine  verschieden  rasche  ist.  Die  2.  Möglichkeit  ist  aber  die,  dass 
die  Bacterien  wohl  alle  in  ziemlich  gleicher  Zeit  in  die  Lymphdrüsen 
resorbirt  werden,  dass  sie  aber  von  den  bactericiden  Substanzen  der 
Lymphdrüsen  in  verschieden  energischer  Weise  vernichtet  werden, 
so  zwar,  dass  diejenigen  Bacterienarten,  welche  weniger  oder 
garnicht  beeinflusst  werden,  sehr  rasch  nachweisbar  sind,  diejenigen 
aber,  welche  energisch  vernichtet  werden,  erst  dann  nachweisbar 
werden,  wenn  sie  in  Folge  des  fortgesetzten  Nachschubes  vom  Orte 
der  Infection  die  Oberhand  gewonnen  haben. 

Die  Momente,  welche  für  die  1.  Möglichkeit  herangezogen 
werden   könnten,    wie  z.  B.  die    verschiedene  Eigenbeweglichkeit, 
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die  verschiedene  Beeinflussung  des  Lyraphstronoes  durch  die  Bac- 
teriengifte,  vor  Allem  die  so  naheliegende  Annahme,  dass  die  Grösse 
der  Bacterien  eine  rein  mechanische  Rolle  bei  ihrem  Eindringen  in 
die  Lymphstomata  spielen  könnte  —  alle  diese  Momente  haben 
sich  mir  als  unhaltbar  erwiesen  —  so  dass  wir  schon  dadurch  eher 
zu  der  2.  Annahme  gedrängt  werden. 

Es  fragt  sich  nun,  haben  wir  überhaupt  Anhaltspunkte  dafür, 
dass  in  den  Lymphdrüsen  bactericide  Schutzkörper  vorhanden 
sind? 

Nach  dem  heutigen  Stande  der  Lehre  kommen  als  Schutzkörper 
des  Organismus  den  Bacterien  gegenüber  hauptsächlich  2  Momente 
in  Betracht.  Das  erste  wäre  die  Phagocytose  nach  der  Theorie 
von  Metschnikoff,  nach  welcher  die  Zellen  und  besonders  die 
weissen  Zellen  die  Bacterien  in  sich  aufnehmen  und  abtödten. 

Das  zweite  Moment,  das  aber  bei  den  Schutzkörpern  des  Or- 
ganismus in  Betracht  kommen  muss,  sind  die  Alexine  im  Sinne 
ßuchner's,  jene  stark  bactericiden  Substanzen,  welche  sich  im 
Serum  und  in  der  Lymphe  vorfinden,  welche  aber  auch,  wie  heute 
allgemein  und  mit  Recht  angenommen  wird,  nur  als  Ausschwem- 
mungsproducte  der  weissen  Zellen  zu  betrachten  sind,  so  dass  den 
weissen  Zellen  auf  jeden  Fall  eine  Hauptrolle  im  Kampfe  des 
Organismus  gegen  die  Bacterien  zukommt. 

Nun  haben  wir  aber  gerade  in  den  Lymphdrüsen  eine  so 
enorm  concentrirte  Anhäufung  von  weissen  Zellen,  welche  — 
man  rauss  schon  sagen  —  auf  die  zweckmässigste  Weise  in  die 
Resorptionsbahnen  eingeschaltet  sind,  so  dass  die  Drüsen  nicht 
nur  mechanisch  die  Bacterien  aufhalten,  sondern  auch  durch  die 
vitale  Thätigkeit  ihrer  Zellen  --  sei  es  nun  durch  Phagocytose 
oder  die  Abscheidung  von  Alexinen  oder  durch  eine  Combination 
beider  im  Stande  sind,  die  Bacterien  zu  vernichten. 

Es  hat  sich  nun  bei  meinen  Untersuchungen  —  ich  will  zwar 
keinen  allgemeinen  Schluss  daraus  ziehen,  aber  es  hat  sich  bei 
allen  Bacterien,  mit  denen  ich  gearbeitet  habe,  immer  und  immer 
da«  höchst  interessante  Factum  gezeigt,  dass  die  pathogenen 
Bacterien  viel  später  in  den  Drüsen  erst  nachweisbar 
sind,  als  die  nicht  pathogenen  und  zwar  um  so  später, 
je    pathogener    sie    waren,    so    dass    es    den   Anschein    hat,    als 
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ob  die  pathogencn  Bacterien  in  den  Lymphdrüsen  energischer 
vernichtet  werden,  als  die  nicht  pathogenen  und  erst  zum  Vorschein 
kommen,  waren  sie  durch  die  fortgesetzte  Resorption  von  der 
Infectionsstelle  die  Oberhand  gewonnen  haben. 

M.  H.,  ich  werde  mir  gleich  erlauben,  auf  dieses  Factum 
zurückzukommen,  ich  will  mich  zunächst  einem  anderen,  ebenfalls 
interessanten  Punkte  zuwenden. 

Es  handelt  sich  um  die  Frage,  was  mit  den  Bacterien  ge- 
schieht, nachdem  sie  in  den  Lymphdrüsen  erschienen  sind. 

Es  hat  sich  nun  in  meinen  Versuchen  ohne  Ausnahme 
folgendes  typische  Verhalten  gezeigt. 

Die  Bacterien  erscheinen  zunächst  in  geringer  Zahl  in  den 
Drüsen,  sie  nehmen  ziemlich  rasch  an  Zahl  zu,  erreichen  ein 
Maximum,  um  nach  erreichtem  Maximum  wieder  abzunehmen  und 
schliesslich  ganz  zu  verschwinden. 

Das  spielt  sich  aber  in  sehr  kurzer  Zeit  ab,  höchstens  1 — 2 
Stunden,  nachdem  die  Bacterien  in  den  Drüsen  erschienen  waren, 
sind  sie  auch  schon  wieder  aus  ihnen  verschwunden.  Es  folgt 
nun  ein  Stadium  der  Latenz,  in  welchem  durch  5 — 7  Stunden 
absolut  gar  keine  oder  in  seltenen  Fällen  ausserordentlich  wenige 
30 — 60  Bacterien  in  den  regionären  Drüsen  zu  finden  sind.  Nach 
diesem  Stadium  der  Lateuz  treten  aber  die  Bacterien  wieder  auf, 
nehmen  an  Zahl  zu  und  verschwinden  ebenso  wieder  nach  einem 
erreichten  Maximum,  um  einem  neuen  Stadium  der  Latenz  Platz 
zu  machen.  Dieses  Verhalten  kann  sich  mehrere  Male  wiederholen 
und  der  schliessliche  Ausgang  hängt  dann  davon  ab,  ob  die  Bac- 
terien pathogen  oder  nichtpathogen  sind.  Die  nichtpathogenen 
verschwinden  schliesslich  dauernd,  die  pathogenen  aber  vermehren 
sich  und  führen  eventuell  zum  Tode  des  Thieres. 

Dieses  cyclische  Kommen  und  Verschwinden  der  Bac- 
terien in  den  Drüsen  stellt  uns  den  wechselnden  Kampf  der  Bac- 
terien mit  den  bactericiden  Elementen  der  Drüsen  dar. 

Durch  die  fortgesetzte  Resorption  vom  Orte  der  Infcction  be- 
kommen die  Bacterien  zeitweilig  die  Oberhand  und  dann  sind  sie 
eben  nachweisbar. 

Wenn  wir  nun  dieses  cyclische  Kommen  und  Verschwinden 
der  Bacterien  graphisch  darstellen,  wobei  die  Abscisse,  wie  immer, 
die  Zeit,    die  Ordinate    aber  die  Menge  der  Bacterien  in  dem  be- 
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treffenden  Momente  darstellt,  so  bekommen  wir  Curven,  deren  Bau 
ausserordentlich  an  die  Temperaturcurven  erinnert,  die  wir  bei 
septischen  Erkrankungen  zu  sehen  gewohnt  sind. 

Und  nachdem  mir  meine  späteren  Versuche  gezeigt  haben, 
dass  eine  Congruenz  in  dem  Verhalten  der  inneren  Organe  mit 
dem  der  Lymphdrüsen  besteht,  so  scheint  mir  mit  diesem  cyclischen 
Kommen  und  Verschwinden  der  Bacterien  in  den  Organen  die  ex- 
perimentelle Basis  für  das  Verständnis  der  so  merkwürdigen 
Fieberverhältnisse  bei  den  septischen  Erkrankungen  ge- 
geben. 

Das  rasche  Ansteigen  der  Temperatur,  der  Schüttelfrost  und 
das  rasche  Abfallen  der  Temperatur  zur  Normalen  einerseits,  die 
Remissionen  andrerseits  illustriren  uns  nur  die  Stadien,  in  denen 
die  Bacterien  entweder  die  Oberhand  im  Organismus  haben  oder 
von  dem  Organismus,  resp.  von  den  bactericiden  Schutzkörpern 
bewältigt  werden. 

Es  wurde  früher  erwähnt,  dass  die  pathogenen  Bacterien  viel 
später  in  den  Drüsen  erst  nachweisbar  werden,  als  die  nicht- 
pathogenen. 

Es  hat  sich  nun  später  auch  gezeigt,  dass  die  pathogenen  bei 
diesem  cyclischen  Kommen  und  Verschwinden  in  den  Drüsen  auch 
viel  rascher  verschwinden  als  die  nichtpathogenen  und  dass  sie 
stets  in  viel  geringerer  Zahl  in  den  Drüsen  nachweisbar  sind,  als 
die  nichtpathogenen,   obgleich  mit  gleichen  Mengen  inficirt  wurde. 

All  das  scheint  eben  darauf  hinzuweisen,  dass  die  pathogenen 
Bacterien  die  Entfaltung  der  Schutzorgane  des  Organismus  in  viel 
energischerer  Weise  provociren  und  daher  in  viel  grösserem  Maasse 
in  den  Drüsen  vernichtet  werden,  als  die  nichtpathogenen. 

DieDrüse  antwortet  auf  dieinfection  mit  einer  sehr  bald  einsetzen- 
den Vermehrung  der  lymphoiden  Substanz.  Nach  lOtägiger  localer  In- 
fection  mit  dem  Staphyloc.  aureus  z.  B.  ist  das  Volumen  der  regionären 
Drüse  auf  das  20 — 25fache  vergrössert,  ohne  dass  aber  irgend 
welche  anderen  wesentlichen  Veränderungen  ausser  der  Zunahme 
der  lymphoiden  Substanz  mikroskopisch  zu  constatiren  sind.  Sehr 
interessant  ist  hierbei  der  Umstand,  dass,  trotzdem  local  ein  Abscess 
mit  unzählbaren  Kokken  besteht,  in  der  Drüse  entweder  gar  keine 
oder  nur  sehr  spärliche  (200)  Staphylokokken  zu  finden  sind. 

Die  durch  die  hochgradige  Zunahme  der  lymphoiden 
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Substanz  bedingte  Vermehrung  der  bactericiden  Elenaentc 
genügt  eben,  um  selbst  bedeutende  Massen  von  Bacterien 
zu  vernichten. 

Auf  jeden  Fall  stellen  uns  also  die  Lymphdrüsen  ganz  enorme 
Schutzorgane  dar,  welche  den  üebertritt  der  Bacterien  in  das  Blut 
und  in  die  inneren  Organe  zu  verhindern  im  Stande  sind. 

Die  Untersuchungen,  die  ich  an  den  inneren  Organen  vor- 
genommen habe,  ergeben  dies  auch  mit  Sicherheit,  indem  stets  die 
pathogenen  Bacterien  erst  viele  Stunden,  nachdem  sie  bereits  in 
den  Lymphdrüsen  erschienen  waren,  in  den  inneren  Organen  zum 
Vorschein  kamen.  Das  gilt  aber  nur  für  die  pathogenenf  die  nicht- 
pathogenen  hingegen,  die,  wie  ich  gezeigt  habe,  in  den  Lymph- 
drüsen nur  in  geringem  Maasse  beeinflusst  werden,  passiren  in  Folge 
dessen  auch  sehr  rasch  die  Drüsen  und  können  sich  daher  schon 
wenige  Minuten  nach  der  Infection  in  den  inneren  Organen  vorfinden. 
Das  setzt  den  Werth  der  Lymphdrüsen  als  Schutzorgane  nicht  herab, 
da  sie  jar  glücklicherweise  dort,  wo  es  wichtig  ist,  d.  i.  bei  den 
pathogenen  Bacterien,  eine  ganz  hervorragende  bactericide  Wirk- 
samkeit entfalten. 

Ich  komme  nun  zu  einem  chirurgisch  wichtigen  Punkte,  nämlich 
zu  der  Frage,  ob  die  Lymphdrüsen  auch  dann  ihre  Schutzkraft  dem 
Körper  zu  Gute  kommen  lassen,  wenn  es  sich  um  die  Infection 
von  frischen  blutenden  Wunden  handelt,  oder  ob  ihre  Thätig- 
keit  dabei  irrelevant  wird,  weil  vielleicht  die  Bacterien  direct  in 
die  eröffneten  Blutgefässe  eindringen  und  so  der  Körper  sehr  rasch 
in  toto  inficirt  wird. 

Es  ist  ja  allgemein  bekannt,  dass  Schimmelbusch  allein 
und  in  Gemeinschaft  mit  Ricker  auf  Grund  von  zahlreichen  Ver- 
suchen zu  der  Ueberzeugung  gelangt  ist,  dass  bei  der  Infection 
von  blutenden  Wunden  die  Bacterien  sofort  in  die  Blutbahn  über- 
geführt werden  und  unmittelbar  nach  der  Infection  in  die  inneren 
Organe  abgelagert  werden,  so  dass  sie  eigentlich  zu  dem  depri- 
mircnden  Resultate  gelangten,  dass  wir  der  Infection  einer  blutenden 
Wunde  z.  B.  mit  einem  tötlichen  Bacterium  vollkommen  machtlos 
gegenüberstehen,  da  unmittelbar  nach  der  Infection  der  ganze  Or- 
ganismus bereits  inficirt  ist. 

Ich  bin  auf  Grund  von  zahlreichen  Versuchen  zu  der  Ueberzeugung 
gelangt,  das  die  Ansicht  von  Schimmclbusch  nicht  haltbar  ist. 
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Wenn  man  die  Verhältnisse,  die  bei  einer  derartigen  Infeotion 
vorliegen,  betrachtet,  so  ergiebt  sich  schon  a  priori,  dass  die  Theorie 
von  Schimmelbusch  unwahrscheinlich  ist.  Die  bei  der  Verletzung 
eröffneten  Arterien  kommen  nicht  in  Betracht,  da  sie  peripherie- 
wärts  ziehen,  also  in  der  raschen  Zeit  die  Bacterien  nicht  in  die 
inneren  Organe  gebracht  haben  können.  Es  kommen  vornehmlich 
die  Capillaren  und  Venen  in  Betracht.  Die  eröffneten  Capillaren 
halten  aber  die  Bacterien  gewiss  zurück,  die  Bacterien  sind  durch- 
aus nicht  im  Stande  die  Capillaren  so  rasch  zu  passiren,  dafür 
geben  ja  gerade  die  inneren  Organe  das  beste  Beispiel. 

Es  sind  also  vor  allem  die  Venen  zu  berücksichtigen.  Wenn 
^ber  eine  Vene  zerschnitten  oder  zerrissen  wird,  so  strömt  ja  das 
Blut  nach  aussen,  arbeitet  also  dem  Eindringen  der  Bacterien 
gerade  entgegen.  Ausserdem  ist  zu  bedenken,  dass  das  Blut  nur 
aus  dem  peripheren  Antheile  kommt,  während  im  centralen  An- 
theile  der  Vene,  welcher  berufen  wäre,  die  Bacterien  in  die  inneren 
Organe  zu  führen,  die  Circulation  im  Momente  der  Durchtrennung 
überhaupt  sistirt,  so  dass  schon  a  priori  nicht  recht  zu  erkennen 
ist,  wie  Bacterien  in  die  inneren  Organe  weitergeschwemmt  werden 
sollen. 

Ich  will  ja  nicht  leugnen,  dass  für  seltene  Ausnahmsfälle  die 
Möglichkeit  vorliegt,  z.  B.  wenn  mit  einer  inficirten  Nadel  eine 
Vene  angestochen  wird.  Da  können  schon  Bacterien  sofort  in  die 
Blutbahn  weitergeschwemmt  werden,  aber  es  erscheint  schon  a  priori 
höchst  unwahrscheinlich,  dies  für  alle  Fälle,  wie  es  Schimmelbusch 
gethan  hat,  anzunehmen. 

Das  Resultat  meiner  Untersuchungen  geht  dahin,  dass  in 
Wirklichkeit  auch  bei  der  Infeotion  blutender  Wunden  die 
Resorption  auf  dem  Wege  der  Lymphbahn  und  nicht  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  stattfindet. 

Man  findet  die  Bacterien  stets  früher  in  den  Lymphdrüsen, 
als  in  den  inneren  Organen,  aber  es  können  eben,  wie  ich  schon 
erwähnt  habe,  die  nicht  pathogenen  Bacterien  ausserordentlich 
rasch  in  den  inneren  Organen  zu  finden  sein,  da  sie  ja  in  den 
Lymphdrüsen  fast  gar  nicht  beeinflusst  werden  und  dieselben  sehr 
rasch  passiren. 

Und  wenn  man  die  Versuche  von  Seh.  und  R.  genau  prüft, 
so  findet  man  die  interessante  Thatsachc,    dass    es    den    Autoren 
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auch  nur  bei  nichtpathogenen  Bacterien  gelungen  ist,  dieselben 
rasch  in  den  inneren  Organen  zu  finden.  Bei  den  pathogenen, 
speciell  auch  beim  Milzbrand  ist  es  ihnen  niemals  gelungen,  die 
Bacterien  vor  mehreren  Stunden  in  den  inneren  Organen  zu 
finden. 

Merkwürdigerweise  haben  sie  aber  dieses  Factum  ganz  über- 
sehen, sie  haben  auch  die  Lymphbahnen  garnicht  oder  zu  wenig 
untersucht  und  sind  daher  zu  den  falschen  Schlussfolgerungen 
gekommen. 

Um  mir  vollkommene  Sicherheit  über  die  Richtigkeit  meiner 
Ansicht  zu  geben,  habe  ich  einige  sehr  einfache,  aber  wie  ich 
glaube  klarsprechende  Versuche  gemacht. 

Wie  ich  schon  erwähnte,  ist  es  mir  nicht  gelungen,  den  Milz- 
brandbacillus  vor  2V2  Std.  nach  einer  blutigen  Infection  in  den 
Drüsen  zu  finden. 

Ich  habe  nun  Kaninchen  blutige  Wunden  beigebracht  und  die- 
selben mit  1  ganzen  Oese  einer  virulenten  Milzbrandreinkultur  in- 
ficirt.  Die  ControUthiere  starben  an  Milzbrand  nach  24 — 30  Std. 
Ich  habe  nun  meinen  Versuchsthieren  nach  2 — 2V2  Std.,  also  zu 
einer  Zeit,  wo  ich  annehmen  konnte,  dass  noch  keine  lebensfähigen 
Bacillen  in  den  Drüsen  zu  finden  sind,  wo  also  nach  meiner  Auf- 
fassung die  Infection  eine  rein  locale  war,  die  inficirten  Extremi- 
.  täten  im  Schultergclenk  enucleirt  und  alle  Thiere  —  ich  habe  den 
Versuch  5  mal  wiederholt  —  sind  am  Leben  geblieben. 

Angesichts  dieser  Thatsache  ist  es  wohl  unmöglich  mit  Seh. 
anzunehmen,  dass  bei  blutenden  Wunden  die  Bacterien  sofort  in 
die  Blutbahn  und  in  die  inneren  Organe  eindringen,  weil  sonst 
die  Kaninchen  gewiss  zu  Grunde  gegangen  wären. 

£s  fragt  sich,  was  resultirt  aus  den  Resultaten  beim  Kanin- 
chen für  den  Menschen? 

Nun,  es  ist  gar  keine  Frage,  dass  die  Verhältnisse  beim 
Menschen  noch  bedeutend  günstiger  liegen,  als  mir  meine  Resultate 
beim  Kaninchen  ergaben  und  zwar  aus  folgendem  einfachen  Grunde. 

Ich  habe  beim  Kaninchen,  um  drastische  Resultate  zu  be- 
kommen, die  Infection  stets  mit  einer  Oese  einer  Reincultur  vor- 
genommen. Nun  spielt  aber  die  Quantität  des  Virus  den  bacte- 
riciden   Schutzkörpern  gegenüber  eine  ganz  ausserordentliche  Rolle. 
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Infectionen  aber  mit  solchen  Quantitäten,  die  einer  ganzen  Oese 
entsprechen,  kommen  beim  Menschen  wohl  nur  in  Ausnahms- 
fällen vor. 

Dann  ist  aber  zu  bedenken,  dass,  wenn  man  das  Körper- 
gewicht in  Betracht  zieht,  1  Oese  beim  Kaninchen  100 — 150 
Oesen  beim  Menschen  entsprechen  würden  und  solche  gradezu  un- 
heimliche Quantitäten  kommen  ja  gar  niemals  beim  Menschen  in 
Betracht,  sondern  nur  viel  kleinere  Bruchtheile,  so  dass  wohl  die 
Resultate,  die  ich  für  das  Kaninchen  gewonnen,  in  viel  günstigcrem 
Sinne  noch  auf  den  Menschen  anzuwenden  sind. 


XVII. 

lieber  allgemeine  multiple  Neurofibrome 
des  peripherischen  Nervensystems  und  Sym- 

pathicus. 

Unter  Mittheilung  eines  von  Professor  Marchand 
in  Marburg  anatomisch  untersuchten  Falles. 

Von 

Professor  Dr«  O«  toh  Bfingner, 

Direetor  des  Landkrankenhansea  in  Hanaa. 
(Hierzu  Tafel  IV  und  eine  Textfigur.) 


Die  an  und  in  dem  Verlaufe  von  Nerven  vorkommenden  Neu- 
bildungen gehören,  wenn  sie  auch  in  der  Häufigkeitsscala  der  Tu- 
moren gegen  andere  Geschwulstformen  zurückstehen,  zweifellos  zu 
den  interessantesten  Geschwülsten,  und  dies  sowohl  in  anatomischer, 
als  auch  in  symptomatologisch-diagnostischer  und  in  therapeutischer 
Beziehung. 

Bekanntlich  hatte  man,  unseren  sonstigen  Gepflogenheiten  in 
der  Geschwulstlehre  entsprechend,  zunächst  versucht,  auch  die 
Nervengeschwülste  nach  pathologisch-anatomischen  Gesichtspunkten 
zu  classificiren  und  demzufolge  wahre  und  falsche  Neurome  unter- 
schieden. Allein  bald  zeigte  es  sich,  dass  eine  solche  Eintheilung 
den  Bedürfnissen  der  Klinik  nicht  entsprach,  theils  weil  die  Nerven- 
geschwülste in  Folge  ihrer  Localisation  eine  Sonderstellung  ein- 
nehmen, theils  weil  es  fraglich  erscheint,  ob  wahre,  zumal  mye- 
linische Neurome  am  peripherischen  Nervensystem  überhaupt  vor- 
kommen, theils  endlich  weil  anatomisch  sehr  verschiedenartige 
Nervengeschwülste  absolut  gleiche  klinische  Bilder  liefern  können. 
So  drängte  sich  die  Nothwendigkeit  einer  Eintheilung  der  Neurome 


^)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  24.  April  1897. 
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nach  der  klinischen  Erscheinungsweise  gewissennassen  von  selbst 
auf.  Aber  erst  Courvoisier^),  war  es  vorbehalten,  diesen  Stand- 
punkt zur  Geltung  zu  bringen  und  durch  seine  ausgezeichnete 
hauptsächlich  chirurgische  Monographie  über  diesen  Gegenstand  in 
der  That  eine  Lücke  in  der  klinischen  Litteratur  auszufüllen. 
Courvoisier's  Eintheilung  der  Neurome  in  1)  Trennungs-  oder 
Stumpfneurome,  2)  Tubercula  dolorosa,  3)  Staramncurome  und 
4)  Rankenneurome  hat  sich  denn  auch  als  zweckmässig  durchaus 
bewährt  und  ist  deshalb  von  den  späteren  Autoren  auf  diesem 
Gebiet  beibehalten  worden. 

Ich  möchte  mir  nun  erlauben,  heute  die  Aufmerksamkeit  auf 
die  dritte  Gruppe  dieser  Geschwülste,  auf  die  sog.  Stammneurome, 
und  zwar  auf  diejenige  Art  derselben  zu  lenken,  welche  man  mit 
Kölliker^)  u.  a.  als  allgemein  multiple  bezeichnet. 

Einen  exquisiten  Fall  dieser  Art  hatte  ich  während  der  letzten 
Jahre  zu  beobachten  Gelegenheit.  Um  des  besonderen  Interesses 
willen,  welches  derselbe  beansprucht,  dürfte  es  sich  empfehlen, 
zuvörderst  eine  genauere  Schilderung  desselben  in  klinischer  und 
pathologisch  -  anatomischer  Beziehung  zu  geben  und  darauf  das 
Characteristische  dieser  Geschwülste  im  Allgemeinen  an  der  Hand 
unseres  und  der  in  der  Litteratur  niedergelegten  Fälle  zu  erläntern. 


A.  Klinischer  Berieht. 

(Krankengeschichte.) 

Frau  Sussniann,  36  Jahre  alt,  aus  Rückingen,  entstammt  einer  gesunden 
Familie  und  war  selbst  bisher  gesund.  Vor  Jahresfrist,  im  April  1889,  machte 
sie  einen  normalen  Partus  mit  normalem  Wochenbett  durch;  das  Kind  lebt 
und  ist  gesund.  Vor  einigen  Monaten  empfand  Patientin  zum  ersten  Mal 
Schmerzen  im  rechten  Überschenkel  und  bemerkte  am  äusseren  Umfang  des- 
selben eine  kleine  Geschwulst,  die  sich  allmälig  vergrösserte.  Am  12.  März 
1890  Aufnahme  ins  Hanauer  Landkraukenhaus. 


*)  L.  H.  Courvoisier,  Die  Neurome.  Klinische  Monographie.  Basel, 
Benno  Schwabe.     1886.     183  S. 

2)  Th.  Kölliker,  Die  Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der 
peripherischen  Nerven.  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  24b.    Stuttgart,  F.  Enke.  1890. 

Kölliker  stellt  in  übersichtlicher  Weise  die  singulären  Stammneurome 
den  multiplen  als  zwei  grosse  Gruppen  gegenüber  und  unterscheidet  unter 
letzteren  wiederum  local  multiple,  regionär  multiple,  symmetrisch  mul* 
tiplc,  allgemein  multiple  und  multiple  syphilitische  Neurome. 
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Ziemlich  kräftige  brünette  Frau  mit  leicht  bräunlicher  Hautfarbe.  Irgend* 
welche  Erscheinungen  einer  Elephantiasis  neuromatodes ,  wie  Hautfibrome, 
Hautlappenbildungen,  Naevi  oder  Pigmentflecke  fehlen.  Die  Brustwirbelsäule 
zeigt  eine  sinistroconvexe  Skoliose  mittleren  Grades,  während  die  Hals-  und 
Lendenwirbelsäule  kompensatorisch  nach  rechts  ausgekrümmt  sind.  Innere 
Organe  gesund.  An  der  lateralen  Seite  des  rechten  Oberschenkels  in  dessen 
mittlerem  Drittel  findet  sich  eine  weder  spontan,  noch  auf  Druck  schmerzhafte 
tauben eigrosse  Geschwulst  von  fester  Consistenz,  welche  unter  der  Haut  und 
auf  der  Unterlage  in  seitlicher  Richtung  verschieblich  ist.  Dabei  klagt  Pat 
über  heftige  intermittirende,  gegen  das  Knie  hin  ausstrahlende  Schmerzen  an 
der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels.  —  Diagnose:  Nervengeschwulst 
im  Verlauf  des.  N.  cutaneus  femoris  ext.  —  Nach  der  von  meinem  Vor- 
gänger am  Krankenhause,  Dr.  Middeldorpf  vorgenommenen  Exstirpation  der 
Geschwulst,  welche  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  als  ein  Neuro- 
fibrom erwies  —  (ob  die  leicht  ausschälbare  Geschwulst  auch  makroskopisch 
kenntlich  mit  einem  Nerven  zusammenhing,  ist  aus  der  Krankengeschichte 
nicht  ersichtlich)  — ,  trat  vorläufig  vollkommene  Heilung  ein  und  Patientin, 
die  nunmehr  schmerzlos  war,  erholte  sich  zusehends. 

Ganz  allmälig  aber,  nach  und  nach,  entwickelten  sich  bei  der  Patientin 
im  Verlauf  der  Hautnerven  des  rechten  Oberschenkels,  zunächst  in 
geringer  Anzahl,  abermals  Nervenknoten,  welche  von  lästigen  klinischen 
Symptomen,  paroxysmenweise  auftretenden  tonischen  Convulsionen  und 
intensiven  ausstrahlenden  Schmerzen  begleitet  waren.  Auch  diese  Geschwülste, 
welche  sehr  langsam  wuchsen,  zum  Theil  wohl  auch  längere  Zeit  als  Dauer- 
geschwülste stationär  blieben,  wurden  im  Laufe  der  nächsten  Jahre  von 
Middeldorpf  exstirpirt,  und  zwar  jedesmal  mit  dem  Effekt,  dass  durch  die 
Operation  ein  mehr  oder  minder  langer  schmerzfreier  Intervall  geschaffen 
wurde.  Ausser  den  Geschwülsten  am  Oberschenkel  war  noch  ein  Neurofibrom 
am  Nacken  zur  Entwicklung  gekommen,  welches  ebenfalls  entfernt  wurde, 
nachdem  es  vollkommen  symptomlos  bis  zu  Hühnereigrösse  angewachsen  war. 

Bald  nachdem  ich  im  Sommer  1895  das  Krankenhaus  und  damit  die  Pa- 
tientin übernommen  hatte,  konnte  ich  bei  ihrimBereiohedesrechtenOber- 
schenkels  entlang  dem  Verlauf  der  oberflächlichen  und  tieferen 
Nervenstränge  massenhafte  erbsen-  bis  überwallnussgrosse  Ge- 
schwulstknoten nachweisen,  welche  reihenförmig  mit  kurzen  Unter- 
brechungen, wie  Ganglien,  in  die  Nerven  eingeschaltet  schienen.  Dass  alle 
diese  Geschwülste  thatsächlich  den  Nerven  angehörten,  obschon  sie  weder 
spontan,  noch  auf  Druck  schmerzhaft  waren,  musste  theils  schon  aus  dem 
Charakter  der  Priraärgeschwulst  und  der  früher  exstirpirten  Tumoren  gefolgert 
werden,  theils  ergab  es  sich  aus  der  erwähnten  anatomischen  Localisation  und 
daraus,  dass  die  Geschwülste  in  characteristischer  Weise  nur  eine  seitliche, 
nicht  auch  eine  Längs  Verschiebung  gestatteten,  endlich  aus  den  begleitenden, 
mittlerweile  wieder  aufgetretenen  und  immer  heftiger  werdenden  Sensibilitäts- 
und Motilitätsstörungen,  die  sich  in  neuerlichen  Schmerzparoxysmen  und 
tonischen  Muskelkrämpfen  äusserten.  In  Folge  der  letzteren  und  längerer  will- 
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kürlicher  Anspannang  der  Beugemuskulatur  des  Oberschenkels  war  es  allmälig 
zu  einer  Flexionscontractor  des  rechton  Kniegelenks  gekommen.  Bemerkens- 
werth  war  indessen,  dass  die  heftigen  intermittironden  Schmerzen  nicht  im 
ganzen  Gebiet  der  Geschwulstverbreitung  auftraten,  sondern  zunächst  nur  auf 
die  Vorder-  und  Innenseite  des  Oberschenkels  lokalisirt  waren,  um  von 
hier,  aagensoheinlich  auf  der  Bahn  des  N.  saphenus  majoT  und  des  N.  cutaneus 
surae  intern.,  gegen  die  innere  Wadengegend  und  den  inneren  Fussrand  hin 
auszustrahlen.  Man  konnte  demnach  hoffen,  durch  eine  ausgiebige  Exstirpation 
der  hier  gelegenen  Nerven  des  Oberschenkels  wenigstens  das  lästigste  klinische 
Symptom,  die  unerträglichen  Schmerzen,  zu  beseitigen ,  wenn  es  nicht  gelang, 
eventuell  durch  wiederholte  Operation  der  Geschwulstbildung  selbst  noch  Ein- 
halt zu  thun.  Allerdings  war  dazu  ein  radikaleres  Vorgehen,  als  die  bisher 
geübten  Eingriffe,  erforderlich,  d.  h.  nicht  bloss  die  Exstirpation  der  einzelnen 
Geschwulstknoten  an  sich,  sondern  nur  die  Entfernung  der  erkrankten 
Nervenstränge  in  toto  Hess  den  gewünschten  Erfolg  erwarten. 
In  dieser  Erwägung  legte  ich  mir  am  7.  Juli  1895  von  einem  dem  ganzen  Ver- 
lauf des  rechten  Sartorius  folgenden  Schnitte  aus  und  nach  Zurückpräpariren 
der  Haut  nach  beiden  Seiten  die  wesentlich  betheiligten ,  mit  zahlreichen 
Neuromen  besetzten  Nervenstränge  am  vorderen  und  inneren  Umfange  des 
Oberschenkels  vom  Poupar tischen  Bande  bis  unterhalb  des  Kniegelenks  frei, 
indem  ich  sie  einerseits  von  ihren  Durchtrittsstellen  durch  die  Pascia  lata  nach 
Spaltung  derselben  aufwärts  bis  an  den  Stamm  der  Cruralis,  andererseits  bis 
in  ihre  feinsten  End Verzweigungen  hinein  continuirlich  im  Zusammenhang 
verfolgte.  Auf  diese  Weise  erhielt  ich  einen  dreigeth eilten  Nervenstrang, 
nämlich  die  drei  Hauptäste  des  rechten  N.  cruralis  mit  sämmtlichen  Ver- 
zweigungen, welche  im  Ganzen  als  einheitliches  Präparat  exstirpirt  wurden, 
d.  h.  es  entfielen  der  N.  cutaneus  femoris  internus  und  medius 
ganz,  der  N.  saphenus  major  wenigstens  in  ganzer  Länge  des 
Oberschenkels.  Alle  diese  Nerven  zeigten  sich  sowohl  in  ihren  Stämmen, 
als  auch  in  ihren  Verästelungen  mit  sehr  zahlreichen,  meist  länglichrunden 
Spindel-  oder  eiförmigen  Anschwellungen  von  verschiedener  Länge  und  Dicke 
besetzt.  Zwischen  den  Anschwellungen,  welche  sich  an  den  Stämmen  bis  zu 
2 — 3  Ctm.  lang  und  1  Ctm.  dick,  an  den  feinsten  Verzweigungen  meist  nur 
getreidekorngross  erwiesen,  waren  nur  noch  kurze  Strecken  unveränderter 
Nervenfaden  sichtbar  (vergl.  den  anatomischen  Befund). 

Nach  der  Operation,  während  welcher  die  Narkose  noch  dazu  benutzt 
wurde,  das  Kniegelenk  gerade  zu  strecken  und  das  Bein  nach  Nahtvereinigung 
der  grossen  Wunde  auf  eine  T-Schiene  zu  lagern,  hörten  die  Schmerzen 
uud  Krampfzustände  im  rechten  Oberschenkel,  wie  mit  einem 
Schlage  auf,  und  Patientin  erholte  sich  trotz  der  weit  vorgeschrittenen  Er- 
krankung von  Neuem.  Allein  die  Freude  über  den  Erfolg  sollte  nicht  lange 
dauern.  Schon  nach  einigen  Monaten  nämlioh  traten  auch  am  anderen 
(linken)  Oberschenkel  im  Verlauf  der  Nerven  Geschwulstknoten 
in  Erscheinung,  und  ein  halbes  Jahr  später,  im  Januar  1896,  hatten  wir 
hier  genau  dasselbe  Bild,   also  den  gleichen   anatomischen  Befund  und  die 
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gleichen  klinischen  Erscheinungen  vor  uns,  wie  ehedem  auf  der  anderen  Seite. 
üa  kein  Zweifel  darüber  bestehen  konnte,  dass  es  hier  zur  Entwickelung  neuer 
Neurofibrome  gekommen  war,  schritt  ich  am  13.  Januar  18%  hier  zur  gleichen 
Operation,  wie  vorher  am  rechten  Oberschenkel,  und  excidirte  ebenfalls  die 
präparando  isolirten,  in  Vielzahl  mit  Knoten  übersäeten  Nervenketten  an  der 
V^order-  und  Innenseite  des  Oberschenkels  möglichst  im  Zusammenhange.  Das 
Präparat  der  ausgeschälten  Hautnerven  liess  abermals  sehr  deutlich  erkennen, 
dass  sich  in  den  Verlauf  derselben  sehr  zahlreiche,  im  Ganzen  hirsekorn-  bis 
über  bohnengrosse  spindelförmige  Anschwellungen  einschoben.  Mikroskopisch 
kennzeichneten  sich  dieselben  wiederum  als  reine  Neurofibrome  (s.  den 
anatom.  Befund).  Auch  hier  musste  das  Bein  in  Folge  allmälig  entstandener 
Beugungscontractur  des  L  Kniegelenks  in  Narkose  gestreckt  und  geschient  werden. 

Da  sich  eine  Blasenlähmung  eingestellt  hatte  und  der  unwillkürlich  ab- 
träufelnde Urin  trotz  aller  Vorsieh tsmaassregeln  beständig  den  Verband  durch- 
nässte,  wurde  dieses  Mal  die  Nachbehandlung  erschwert  und  die  Wundheilung 
etwas  verzögert,  indem  die  Ränder  der  in  weitem  Umfange  abgehobenen  Haut 
an  einigen  Stellen,  wo  in  Folge  von  Hautröthung  die  vorzeitige  Entfernung  der 
Suturen  nothwendig  wurde,  etwas  auseinanderwichen  und  per  secundam  zu- 
sammenheilen mussten.  Indessen  gelang  es  auch  jetzt,  durch  den  operativen 
Eingriff  zuvörderst  einen  vollständigen  Nachlass  der  Muskelkrämpfe  und 
Schmerzen  zu  erzielen. 

Leider  jedoch  war  dieses  Mal  der  freie  Intervall  ein  weit  kürzerer,  denn 
schon  einen  Monat  später,  um  Mitte  Februar  1896,  setzten  die  mehrerwähnten 
klinischen  Symptome  mit  erneuter  Heftigkeit  ein.  Es  kam  wiederum  zu 
paroxysmenweise  auftretenden,  mit  heftigen  Schmerzen  verbundenen  tonischen 
Convulsionen,  und  zwar  in  der  ganzen  Ausdehnung  beider  unteren  Ex- 
tremitäten, welche  sich  in  Folge  dessen  in  fast  sämmtlichen  Gelenken  in  Con- 
tractur  stellten  und  zum  Ausgleich  der  letzteren  neuerdings  auf  Schienen 
festgestellt  werden  mussten,  was  wesentliche  Erleichterung  brachte.  Immerhin 
blieben  lebhaftere  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  bestehen. 

Noch  einmal,  am  10.  April  1896,  schritt  ich  zu  einem  operativen  Ein- 
griff, denn  die  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  hatten  so  beträchtlich  zuge- 
nommen, dass  der  Versuch  gereclit fertigt  schien,  dieselben  auf  operativem 
Wege  zu  beseitigen.  Ich  machte  dcslialb  die  Arthrektomie  des  r.  Kniegelenks, 
fand  das  Gelenk  reichlich  von  Fett  durchsetzt  und,  soweit  Nervenstränge  zu 
Gesicht  kamen,  diese  knotig  verdickt.  Excision  des  ganzen  synovialen  und 
subsynovialen  Gewebes  mit  allen  erkrankten  Nerven,  Naht,  Verband,  Schiene. 
Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  normal,  und  noch  einmal  hatte  ich  die  Freude, 
dass  die  Schmerzen  nachliessen.  Jeder  Versuch,  die  unteren  Extremitäten  ohne 
fixirende  Verbände  zu  lassen,  musste  allerdings  aufgegeben  werden,  da  sich 
dann  sofort  Contracturen  und  zugleich  Schmerzen  einstellten. 

Von  etwa  diesem  Zeitpunkt  ab  —  und  das  ist  das  Bemerkens- 
wertheste  im  ganzen  Krankheitsbilde  -  lässt  sich  nun  in 
rascher  Folge  die  Entwickelung  von  Nervenknoten  am  ganzen 
Körper  beobachten. 
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Aehnliche  multiple,  im  Ganzen  freilich  etwas  kleinere  ca.  erbsen- 
grosse  Geschwnlstknoten,  wie  an  den  Oberschenkeln,  entwickelten  sich 
reihenweise  als  spindelförmige  Anschwellungen  an  den  Nerven 
der  Unterschenkel  und  Fasse,  hinwiederum  theilweise  etwas  grössere, 
bis  haselnuss^osse,  an  der  Brust,  am  Abdomen  und  am  Rucken. 
Während  diese  Knoten  allmälig  zahlreicher  und  grösser  wurden,  traten  im  Mai 
solche  am  Halse  hinzu.  Alle  diese  Knoten  waren  zum  Unterschied  von  den 
früher  beobachteten  auf  Druck  sehr  schmerzhaft;  desgleichen  verursachte  jede 
Bewegung  der  Kranken  jetzt  heftige  Schmerzen.  Zu  gleicher  Zeit,  gegen  Ende 
Mai,  begann  Patientin  zuweilen  über  intensive  Schmerzen  in  der  rechten 
mittleren  und  unteren  Bauchgegend  zu  klagen.  Thatsächlich  konnten  alsbald 
auch  hiör  in  der  Tiefe  des  Abdomens  rechts  der  Wirbelsäule  einige 
grössere  Geschwulstknoten  gefühlt  werden.  Ebenso  wurden  zu  dieser  Zeit 
einige  spindelförmige  gangliöse  Verdickungen  im  vorderen  Bereiche  der 
Stirn,  entlang  dem  beiderseitigen  Verlauf  des  N.  supraorbitalis  von  der  In- 
cisnra  supraorb.  bis  zum  Scheitel  entdeckt,  über  deren  erstes  Auftreten  ich,  da 
sie  sich  vollstündig  symptomlos  entwickelten,  allerdings  keine  nähere  Angabe 
machen  kann.  Dagegen  waren  die  übrigen  Abschnitte  von  Kopf  und  Gesicht, 
sowie  vorläufig  die  oberen  Extremitäten  sicher  frei.  Femer  wurden  Störungen 
im  Gebiet  des  Centralnervensystems,  der  Sinnesorgane,  sowie  trophische 
Störungen  jeder  Art  vermisst. 

Seitdem  lässt  sich  gradatim  eine  langsam  zunehmende  Verschlimmerung 
wahrnehmen.  Der  Blasenlähmung  gesellte  sich  eine  Darmlähmung,  der  Ischuria 
paradoxa  Obstipation  hinzu,  gegen  welche  in  verschiedener  Weise  (Ricinus, 
Karlsbader  Salz,  Einlaufe)  täglich  angekämpft  werden  musste. 

Im  Juni  traten  die  ersten  Krankheitserscheinungen  an  den 
oberen  Extremitäten,  Bewegungsbehinderung  und  Schmerzen  in  den 
Oberarmen,  Vorderarmen  und  Händen  auf.  Objectiv  waren  zunächst 
nur  an  der  Oberfläche  der  Beugeseite  beider  Oberarme  einige  kleine  Knoten 
fühlbar,  die  Finger  der  rechten  Hand  aber  etwas  in  Contracturstellung,  die 
sich  passiv  in  gewissem  Grade  beseitigen  Hess. 

Allmälig  wurde  Patientin  immer  hülfloser  und  lag  oft  ganz  zusammen- 
gekauert da,  klagte  auch  mehr  und  mehr  über  Schmerzen  im  Leibe,  besonders 
auf  der  rechten  Seite.  In  der  Folge  zeigt  sich  immer  mehr  eine  zunehmende 
Behinderung  der  Beweglichkeit  der  Arme  und  Hände,  so  dass  es  der  Patientin 
immer  schwerer  wird,  die  Nahrung  zum  Munde  zu  führen  und  sie  sich  seit 
November  meistens  füttern  lassen  mass.  Auch  im  ganzen  ist  eine  Zunahme 
der  Beschwerden  zu  verzeichnen,  zugleich  mit  der  Vermehrung  und  Vergrös- 
serung  der  jetzt  fast  am  ganzen  Körper  vorhandenen  Geschwulstknoten. 
Ueberall,  an  den  oberen  und  unteren  Extremitäten,  an  Brust, 
Bauch  und  Rücken,  in  der  Tiefe  des  Abdomens,  an  den  Bauch- 
eingeweiden, an  den  Beckenorganen,  an  Hals  und  Nacken  finden 
sich  perlschnurartig  oder  mit  kurzen  Unterbrechungen  anein- 
andergereihte, im  Ganzen  spindelförmige  Auftreibungen,  fibro- 
matöse  Neurome  der  Stämme  und  Aeste  der  Nerven,  und  lediglich 
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im  Bereich  des  Kopfes  und  Gesichts  beschränkt  sich  die  Erkrankung  nach  wie 
vor  auf  eine  Betheiligung  der  Stimäste  der  Trigemini.  Auffallend  ist  jetzt 
auch,  dass  die  Armnerven  in  der  Achselhöhle  und  die  N.  ischiadici 
an  der  hinteren  Seite  der  Oberschenkel,  abgesehen  von  den  an  allen  Nerven 
nachweisbaren,  geschwulstförmigen  Auftreibungen,  derart  diffus  verdickt 
sind,  dass  erstere  sich  fast  als  kleinfingerdicke,  letztere  sogar  als  über  daumen- 
dicke Stränge  durch  die  Haut  hindurch  fühlen  lassen.  Die  Contracturen  an 
den  Extremitäten  haben  etwas  zugenommen.  In  letzter  Zeit  abwechselnd  Durch- 
fälle und  Verstopfunü:en. 

Einige  Tage  vor  Weihnachten  1896  setzte  plötzlich  die  Ent Wickelung 
einer  Bronchopneumonie  ein,  welcher  die  arme  Kranke,  der  schliesslich  nur 
noch  durch  Morphium  Linderung  verschafft  werden  konnte,  am  Sylvesteitage 
erlag. 

Bei  der  am  1.  Januar  1897  vorgenommenen  Section,  welche  in  meinem 
Beisein  von  meinem  Assistenzarzt,  Herrn  Dr.  Pancritius  ausgeführt  wurde, 
ward  besonders  darauf  Bedacht  genommen:  1)  die  Wirbelsäule  gemeinschaftlich 
mit  den  angrenzenden  Theilen  der  Rippen  und  Darmbeinschaufeln  auszulösen, 
um  die  Spinalnerven  in  Zusammenhang  mit  dem  Rückenmark  erhalten  und 
die  N.  sympathici  in  situ  lassen  zu  können,  2)  die  erkrankten  Spinalnerven 
nach  Möglichkeit  bis  in  ihre  feineren  Aeste  ausznpräpariren.  Auf  diese  Weise 
Hess  sich  die  Ausdehnung  der  Neurofibromatose  in  centripetaler  und  centrifu- 
galor  Richtung  am  besten  beurtheilen. 

Das  Gesammtpräparat,  einschliesslich  der  von  denN.  s}Tnpathici  umspon- 
nenen, in  situ  belassenen  inneren  Geschlechtsorgane,  ferner  das  Gehirn  und 
die  meisten  inneren  Organe  wurden  sogleich  in  noch  frischem  Zustande  dem 
pathologischen  Institut  in  Marburg  ül)en\iesen.  Dadurch,  djiss  der  Director 
desselben,  Herr  Geheimrath  Marchand,  sich  freund  lieh  st  bereit  erklärt  hat,  die  • 
anatomisch-histologische  Untersuchung  des  Falles  selbst  zu  übernehmen  und 
den  Befand  hier  einzufügen,  hat  meine  Arbeit  natürlich  wesentlich  an  Werth 
gewonnen.  Vor  Wiedergabe  desselben  sei  mit  Rücksicht  auf  einige  Verhältnisse, 
die  bei  der  Section  selbst  in  Erscheinung  traten,  noch  Folgendes  bemerkt: 

Bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  Helen  weder  an  diesem  selbst,  noch 
an  den  Hirnnerven  in  deren  Verlauf  innerhalb  des  Schädels  etwelche 
makroskopisch  wahrnehmbare  Veränderungen  auf.  Auch  im  ex tracrani eilen 
Verlauf  erschienen  die  Hirnnerven,  abgesehen  von  den  schon  erwähnten  Auf- 
treibungen im  Bereich  der  Stirnäste  der  Trigemini  und  abgesehen  von  den 
noch  zu  erwähnenden  Veränderungen  im  Stamm  und  Ausbreitungsgebiet  der 
N.  Vagi  (s.  anatoin.  Bericht)  vollkommen  unverändert. 

Dagegen  erwiesen  sich  sämmtliche  Spinalnerven,  sowie  die  N.  sympathici 
einschliesslich  ihrer  Geflechte  auch  in  denjenigen  Theilen,  welche  nicht  in 
Zusammenhang  mit  dem  Hauptpräparat  belassen,  sondern  nur  an  der  Leiche 
freigelegt  werden  konnten,  theils  in  diffuser  Weise  knotig  verdickt,  theils  mit 
zahlreichen  Anschwellungen  versehen,  welche  im  Allgemeinen  centralwärts, 
nach  dem  Rückenmark  zu,  sehr  umfänglich  waren,  um  allmahlig  nach  der 
Peripherie   immer  kleiner  zu  werden.     Als  grösster  Tumor  imponirte  ein  der 
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rechten  Darmbcinschanfel  aufliegender,  dem  rechten  N.  lumbalis  II  angehören- 
der ca.  apfelsinengrosser  Geschwulstknoten.  Aber  auch  die  übrigen  Spinal- 
nerren,  besonders  die  Lumbal-  und  Sacralnerven  waren  beiderseits  an  ihren 
Basaltheilen  mit  sehr  ansehnlichen,  zum  Tbeil  über  hühnereigrossen  Auf- 
treibungen versehen.  Die  Anschwellungen  der  Intercostalnerven  waren  zwar 
kleiner,  doch  füllten  dieselben  immerhin  die  Zwischenrippenräume  vollständig 
aus  und  drängten  sogar  die  Musculatur  hervor.  Unter  den  mehr  diffus  ver- 
dickten Nerven  traten  in  erster  Linie  die  beiden  Ischiadici  hervor,  welche  in 
unförmliche  Stränge  verwandelt  waren  und  im  mittleren  und  unteren  Drittel 
der  Oberschenkel  um  das  10—15  fache  ihres  normalen  Volumens  an  Umfang 
zugenommen  hatten. 

Bei  der  Section  der  Brustorgane  fanden  sich  Pleura  pulmonal,  und 
costal.  rechterseits  in  grösserer  Ausdehnung  verwachsen. 

B.  Anatomiseher  Bericht 

von  Professor  Marchand  in  Marburg. 

a)  Makroskopischer  Befund: 

Das  Präparat  besteht  aus  der  etwas  skoliotischen,  noch  uneröfTneten 
Wirbelsäule,  mit  Ausnahme  der  oberen  Halswirbel,  und  den  Basaltheilen  der 
Rippen  beiderseits,  nebst  den  mehr  oder  weniger  vollständig  erhaltenen  Spinal- 
nerven, den  beiden  Ischiadici  mit  ihren  Verzweigungen,  und  dem  rechten 
Cruralis.  Ausserdem  befinden  sich  noch  im  Zusammenhang  mit  den  Knochen 
die  inneren  Genitalien.  Ferner  sind  isolirt  vorhanden  die  beiden  Plexus  brachi- 
ales, ausserdem  noch  eine  Anzahl  anderer  Nerven.  Das  Rückenmark  mit  den 
Nervenwurzeln  wird  durch  Entfernung  der  Bogentheile  freigelegt. 

Die  Nerven  des  Plexus  cervicalis  und  brachialis  sind  beiderseits 
3—4  Ctm.  vom  Ursprung  abgetrennt.  Der  lll.  Cervicalnerv  wird  zur  mikro- 
skopischen Untersuchung  entfernt,  er  ist  ebenso  wie  die  übrigen  IV — VIII  sehr 
stark,  aber  etwas  ungleichmässig  vordickt.  Die  Dicke  der  einzelnen  Nerven 
schwankt  zwischen  1 — 1,3  Ctm.  Am  Austritt  durch  das  Intervertebralloch 
findet  sich  eine  Einschnürung,  die  aber  immer  noch  0,6—0,8  mm  im  Durch- 
messer hat.  —  Nach  Eröffnung  der  Dura  mater  zeigt  sich,  dass  im  Bereich  der 
Halsanschwellung  eine  starke  Verdickung  der  Nerven  sich  sowohl  auf  die 
hinteren  wie  auf  die  vorderen  Wurzeln  bis  nahe  an  das  Rückenmark  fortsetzt. 
Mehrere  Wurzelfäden  sind  häufig  durch  die  Geschwulstmasse  verschmolzen. 
Die  intraduralen  Geschwülste  sind  gegen  die  Dura  etwas  abgeplattet  und 
drängen  sich  andrerseits  gegen  das  Rückenmark  vor,  von  der  Arachnoidea 
überkleidet.  Die  Dicke  des  VIII.  N.  cervicalis  sin.  beträgt  an  der  Durchschnitts- 
stellc  2  Ctm. 

I.  und  IL  Dorsalnerv  verhalten  sich  ähnlich,  sind  noch  etwas  dicker 
als  die  erwähnten,  an  der  Austrittsstelle  stärker  eingeschnürt.  Die  Wurzel- 
faden des  IL  sind  nicht  mehr  verdickt. 

Die  Nerv,  dorsales  III— XU  sind  ebenfalls  sehr  beträchtlich,  jedoch 
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weniger  stark  verdickt  als  die  ersteren.  Die  YerdickuDg  setzt  sich  jedoch  fast 
nirgends  auf  die  Wurzelfäden  fort,  nur  an  einzelnen  Stellen  finden  sich  inner- 
halb der  Dura  kleinere  Knötchen.  Die  Intercostalneryen,  welche  nur  auf  der 
linken  Seite  noch  grösstentheils  erbalten  sind,  zeigen  nach  dem  Heraus* 
präpariren  sehr  unregelmässige,  meist  länglich  runde,  stellenweise  kugelige 
Anschwellungen,  deren  grösste  eise  Dicke  von  1,5 — 2  Gtm.  erreichen.  Diese 
haben  an  dem  angrenzenden  Theil  der  Hippen  flach  rundliche  Vertiefungen 
hervorgebracht.  Die  knotigen  Verdickungen  werden  nach  der  Peripherie  im 
allgemeinen  kleiner,  sind  durch  cylindrische,  aber  ebenfalls  verdickte  Stränge 
miteinander  verbunden.  XL  und  XIL  Intercostalnerv  bilden  etwas  gleich* 
massiger  verdickte  Stränge.  —  Die  dorsalen  Aeste  zeigen  ebenfalls,  soweit 
sie  noch  erhalten  sind,  im  Bereiche  der  Röckenmuskeln  spindelförmige  Ver- 
dickungen, stellenweise  bis  zu  1  Gtm. 

An  der  Arachnoidea  des  Dorsaltheils  findet  sich  eine  grössere  Anzahl 
von  weisslichen  Kalkplatten  von  unregelmässiger  Form,  die  grösste  2^2  Ctm. 
lang,  1  Gtm.  breit. 

Beide  Plexus  brachiales  mit  den  Armnerven  sind  in  ähnlicher  Weise 
verdickt,  wie  die  übrigen  Nervenstämme.  Da  beide  aber  vom  Ursprung  ab- 
getrennt sind,  lässt  sich  die  Lage  der  einzelnen  Nerven  nur  schwer  genau 
feststellen,  besonders  da  dieselben  durch  die  sehr  unregehnässigen  An- 
schwellungen bedeutend  deformirt  sind.  Die  sämmtlichen  einzelnen  Ilaupt- 
stämme  sind  in  colossaler  Weise  höckerig  verdickt.  Der  N.  median us,  dessen 
Theiiung  erhalten  ist,  an  beiden  Seiten  ziemlich  gl^ch massig,  an  den  dicksten 
Stellen  oben  2  Ctm.  breit  und  bis  zu  1  Gtm.  dick,  die  übrigen  Hauptstämme 
variiren  in  der  Nähe  ihres  Ursprungs  ebenfalls  zwischen  1—2  Ctm.  Die 
Verdickung  setzt  si<;h  in  unregelmässig-knotigw  Form  auf  eine  grössere  An- 
zahl von  Seitenästen  fort.  Am  Ursprung  selbst  sind  die  einzelnen  Stämme 
ziemlich  fest  vereinigt. 

Die  Lumbalnerrven  und  Saoralnerven  zeigen  bei  weitem  die  stärk- 
sten Veränderungen. 

Nervi  lumbales. 

Auf  der  rechten  Seite  ist  der  N.  lumbalis  I.  ziemlich  nahe  am  Ursprung 
abgeschnitten,  1,2  Gtm.  dick.  N.  lumbalis  IL  besitzt  innerhalb  der  Dura 
mater  eine  länglich  runde  Anschwellung  von  2,3  Gtm.  Länge,  etwa  12  Mm. 
Breite,  welche  aus  den  vorderen  Wurzeln  hervorgegangen  ist.  Ausserhalb 
der  Dura  beträgt  die  Dicke  1,5,  darauf  geht  der  Nerv  in  eine  fast  kugelige 
derbe  Anschwellung  über,  welche  im  Ganzen  8  Gtm.  lang,  etwa  7  Ctm.  dick, 
6  Gtin.  hoch  ist.  Am  vorderen  Umfang  geht  ein  mit  sehr  zahlreichen  spindel- 
förmigen Anschwollungen  versehener  Nervenstrang  ab.  —  Derlll.  Lumbal- 
nerv  bildet  an  der  Basis  eine  mehr  flas  eben  förmige  Anschwellung  von  7  Ctm- 
Länge  und  4  Gtm.  Dicke,  deren  verjüngter  Ilalstheil  am  Foranu  intervertebr. 
8  mm  misst,  innerhalb  der  Dura  in  zwei  kleinere  Anschwellungen  dor  hinteren 
Wurzeln  übergeht.  —  Der  IV.  N.  lumbalis  beginnt  mit  einer  ähnlijchen, 
etwa  5  Gtm.  langen  bis  3,5  Gtm.  breiten  Anschwellung,  seine  hinteren  Wurzeln 
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zeigen  ebenfalls  einige  Knoten  innerhalb  der  Dura;  peripherisch  geht  die 
Anschwellung  in  einen  ungleichmässig  verdickten,  mehr  abgeplatteten  2— 3  Ctm. 
breiten  am  Anfang  2  Ctm.  dicken  Strang  über,  den  Stamm  des  Nervus  cruralis, 
welcher  sich  nach  Verlauf  von  etwa  10  Ctm.  in  2  Hauptstränge  theilt,  die  in 
eine  grosse  Anzahl  sehr  ungleichmässig  verdickter  Nervenstämme  übergehen. 
Am  Anfang  hängt  der  Hauptstamm  mit  dem  III.  Lumbalnerven  durch 
eine  breite  Verbindungsbrücke  zusammen.  Vom  unteren  Rande  der  An- 
schwellung dos  IV.  Lumbalis  geht  ein  starker,  knotig  verdickter  Stamm  ab, 
welcher  dem  Nervus  obturatorins  entsprechen  würde. 

Der  N.  lumbalis  V.  besitzt  innerhalb  der  Dura  eine  fast  2^0  Ctm. 
lange,  1  Ctm.  dicke  länglich-runde  Anschwellung  einer  hinteren  Wurzel,  am 
Foramen  intervertebr.  beträgt  die  Dicke  etwa  1  Ctm.,  darauf  folgt  eine 
2— -2Y2  Ctm.  dicke  Anschwellung,  welche  in  mehrere  mit  einander  verbundene, 
unregelmässig  angeschwollene  Stränge  in  einer  Gesammtdicke  von  2^/2  Ctm. 
tibergeht,  die  sich  mit  dem  II.  Sacralnerven  vereinigen. 

Auf  der  linken  Seite  ist  der  L— IV.  Lumbainerv  in  der  Länge  von 
etwa  4  Ctm.  abgeschnitten.  Auch  diese  zeigen  sämmtlich  innerhalb  der 
Dura  dicke  Anschwellungen,  am  stärksten  der  IL  und  III.,  besonders  an  den 
hinteren  Wurzeln.  Die  Dicke  des  I.  beträgt  etwa  2  Ctm.,  die  des  IL  ungefähr 
ebensoviel,  der  III.  verdickt  sich  an  der  Durchschnittsstelle  bis  auf  3  Ctm. 
Breite  und  2  Ctm.  Dicke,  der  IV.  auf  2^/2  Breite  und  1,8  Dicke^  Die  von 
diesem  Nerven  abgehenden  hinteren  Aeste  sind,  soweit  erhalten,  ebenfalls  stark 
verdickt.     Der  V,  Lumbalis  verhält  sich  ähnlich  wie  rechts. 

Plexus  sacralis. 
Der  I.  rechte  Sacralnerv  verdickt  sich  sehr  bald  nach  dem  Austritt 
aus  der  Dura  bis  auf  2  Ctm.,  geht  dann  in  einen  aus  mehreren  unregel- 
mässig knotigen  Nerven  bestehenden  Strang  von  1,8  Ctm.  über,  der  sich  mit 
N.  lumbal.  V  vereinigt.  Aehnlich  verhält  sich  der  II.  N.  sacralis,  welcher 
in  mehrere  miteinander  durch  lockeres  Gewebe  vereinigte  knotige  Stränge 
übergeht,  die  etwas  weiter  abwärts  sich  mit  den  beiden  vorigen  vereinigen. 
Von  diesen  Strängen  entspringt  ein  in  der  Länge  von  etwa  40  Ctm.  erhaltener, 
anfangs  dünnerer,  nach  abwärts  mit  einer  grossen  Anzahl  von  länglich  runden 
Anschwellungen  besetzter  Nerv  (cutan.  fem.  post.)  —  Der  Stamm  des  N. 
ischiadicus,  welcher  aus  der  Vereinigung  der  erwähnten  vStränge  hervor- 
geht, besitzt  eine  Breite  von  1,8  Ctm.,  schwillt  aber  dann  nach  abwärts  bis 
auf  5  Ctm.  Breite,  2Y2  Ctm.  Dicke  an.  Hier  hat  bereits  die  Theilung  in  die 
beiden  Hauptstämme  stattgefunden,  die  anfangs  noch  durch  lockeres  Binde- 
gewebe vereinigt  sind.  Beide  sind  im  Anfang  ziemlich  gleich  dick;  der 
Tibialis  etwas  stärker,  im  Anfang  SYg  Ctm.  breit,  2^2  Ctm.  dick,  weiter 
unten  ungleichmässig,  stellenweise  noch  über  3  Ctm.,  dann  2  Ctm.  breit, 
1,3  dick.  Von  diesem  Stamm  gehen  einige,  mit  dichtgedrängten  länglich- 
ninden  Knoten  besetzte  Aeste  ab.  —  Nervus  peroneus  zerfallt  in  zwei 
ungleichmässig  verdickte  Stämme,  die  dann  ebenfalls  in  eine  Anzahl  von 
unregelmässig  verdickten  Aesten  übergehen. 

20* 
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Der  III.  N.  sacralis  ist  in  ähnlicher  Weise  keulenförmig  bis  auf  2  Ctm. 
verdickt,  seine  Verbindung  mit  dem  IL  ist  durchtrennt;  der  IV.  mehr  spindel- 
förmig gestaltet,  bis  IY2  Ctm.  dick,  der  V.  ähnlich,  jedoch  etwas  schmäler. 

Die  linken  Sacralnerven  verhalten  sich  im  Grossen  und  Ganzen 
sehr  ähnlich,  wie  die  rechten.  Der  Stamm  des  N.  ischiadicus  ist  im  Anfang, 
nach  der  Vereinigung  der  Stränge  2^2  Ctm.,  dann  2  Ctm.  breit,  nimmt 
nach  unten  bis  auf  3Y2  Ctm.  Breite  bei  ca.  l^/^—^  Ctm.  Dicke  zu,  theilt 
sich  sodann  in  2  sehr  ungleichmässig  dicke  Stränge,  von  denen  der  mediale 
im  Anfang  3  Ctm.  breit,  2^/3  dick  ist,  sodann  eine  6  Ctm.  lange,  3  Ctm.  dicke 
seitliche  Anschwellung  bildet,  wodurch  seine  Gesammtbreite  auf  4^3  Ctm. 
steigt.  Er  setzt  sich  sodann  in  einen  2  Ctm.  breiten  Stamm  fort.  —  Der 
Peroneus  verhält  sich  ähnlich,  wie  der  rechte.  Die  kleineren  abgehenden 
Nerven  sind  mit  sehr  zahlreichen,  spindelförmigen  Anschwellungen  versehen. 
Vom  III.  Sacralnerven  geht  auch  hier  ein  45  Ctm.  langer,  mit  sehr  zahlreichen 
Anschwellungen  versehener  Nerv  ab:  N.  cutan.  fomor. 

Die  Bogen theile  der  Wirbel  sind  zwischen  den  Anschwellungen  der 
einzelnen  Nervenstränge  theilweise  zu  ganz  dünnen  Blättern  reducirt. 

Der  Nervus  coccygeus  bildet  beiderseits  kleinere,'  länglich  runde 
Anschwellungen  seiner  Wurzelfäden. 

An  dieser  Stelle  mögen  noch  die  durch  Operation  früher  entfernten,  und 
ebenfalls  d^m  Institut  übersandten  Hautnervenstämme  vom  Oberschenkel  Er- 
wähnung finden:  Präparat  vom  10.  7.  95:  Drei  Nervenstränge  mit  Veräste- 
lungen, der  grösste  von  41  Ctm.  Länge,  2.  und  3.  von  33 — 34  Ctm.  Länge. 
Der  grösste  besteht  aus  einigen  ziemlich  dünnen  Nervenstämmen,  die  mit 
einander  vereinigt  sind,  und  hier  und  da  mehrere  längliche  und  spindel- 
förmige Anschwellungen  zeigen.  Ausserdem  finden  sich  sehr  zahlreiche 
grössere  Anschwellungen,  welche  meist  länglich  rund,  spindelförmig  und  ei- 
förmig gestaltet  sind,  die  grösste  von  2 — 3  Ctm.  Länge  und  über  1  Ctm. 
Dicke.  Dazwischen  sind  mehrere  kleinere,  getreidekorngrosse,  einzelne  längere 
bis  zu  5  Ctm.,  von  geringerer  Dicke.  Ein  sehr  wenig  lockeres,  gefäss- 
haltiges  Bindegewebe  umhüllt  die  einzelnen  Stränge.  Zwischen  den  grössten 
Anschwellungen  sind  nur  kurze  Strecken  von  wenig  oder  gar  nicht  verdickten 
Nervenfäden  sichtbar. 

Präparat  vom  14.  1.  96:  Ein  exstirpirter  50  Ctm.  langer  Hautnerv  mit 
einzelnen  kleinen  Nebenästen,  in  dessen  Verlauf  sich  sehr  zahlreiche  An- 
schwellungen von  Spindel-  bis  eiförmiger  Gestalt,  von  Hirsekorn  bis  über 
Bohnengrösse  einschieben.  An  frischen  Präparaten  erscheinen  hier  die  Nerven 
aufgefasert  und  durch  reichliches  Bindegewebe  auseinandergedrängt. 

Nervus  sympathicus. 
Der  linke  Grenzstrang  ist  ziemlich  vollständig  erhalten,  vom  Gan- 
glion cervicale  inf.  ab,  welches  ziemlich  gleichmässig  vergrössert,  2^/2  Ctm., 
lang  und  1,2  dick  ist.  Die  Dicke  des  Stranges,  welcher  entsprechend  den  ein- 
zelnen Ganglien  leichte  Anschwellungen  zeigt,  beträgt  im  Brusttheil  meist  6  bis 
8  Mm.,  in  der  Mitte  bis   1  Ctm.,  im  Lenden theil  nimmt  die  Dicke  etwas  ab. 
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steigt  aber  in  der  Gegend  des  V.  Lenden-  und  des  I.  Sacralwrirbels  bis  auf 
1  Ctm.  —  Die  Rami  communicantes  sind  theilweise  beträchtlich  verdickt, 
nngleichmässig.  — N.  splanchnicus  major  ist  ebenfalls  durch  eine  grössere 
Anzahl  spindelförmiger  bis  1  Ctm.  breiter  Anschwellungen  eingenommen;  zwei 
ähnliche  zeigt  auch  der  Splanchn.  minor.  Im  Bereich  des  Sacraltheils 
sind  die  Rami  communicantes  zum  Theil  in  sehr  dicke  Stränge  umgewandelt. 
Vom  rechten  Grenzstrang  ist  nur  der  obere  Theil  erhalten.  Das  Gangl. 
cervicale  in  f.  geht  in  einen  etwa  5  Ctm.  langen,  gleichmässig  verdickten 
Strang  über,  der  durch  3  stark  verdickte  Rami  communicantes  mit  dem 
VIII.  Cervical-  und  den  obersten  Dorsalnerven  zusammenhängt.  Der  Lumbal- 
theil  des  rechten  Grenzstranges  besitzt  eine  Breite  von  0,5  bis  über  1  Ctm., 
geht  am  V.  Sacralwirbel  in  eine  fast  kugelige  Anschwellung  von  4  Ctm. 
Länge,  ca.  3  Ctm.  Dicke  über,  welche  durch  einen  über  1  Ctm.  dicken 
Verbindungsast  und  einen  zweiten  etwas  schwächeren  mit  dem  I.  Saoralnerv 
zusammenhängt. 

Der  Cervicaltheil  des  Uterus  und  das  Rectum,  soweit  es  erhalten,  sind 
durch  sehr  dicke,  durch  eine  Unzahl  von  länglich  runden  Anschwellungen  ein- 
genommene Geflechte  umgeben,  welche  nach  aufwärts  durch  ebenfalls  stark 
knotig  verdickte  Stränge  mit  dem  rechten  Grenzstrang  in  Verbindung  stehen. 
Andererseits  hängen  diese  Geflechte  mit  Aesten  der  unteren  Sacralnerven 
vielfach  zusammen,  so  dass  sich  eine  Trennung  zwischen  diesen  und  den 
sympathischen  Nerven  nicht  durchführen  lässt. 

Die  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle. 

Oesophagus  uitd  Magen.  Am  Oesophagus  hängt  noch  ein  starker 
Nervenstrang,  augenscheinlich  der  linke  Vagus,  zum  Theil  noch  in  Verbin- 
dung mit  einem  Theil  der  Anonyma  und  Carotis  sinistra.  Der  Hauptstamm 
des  Vagus  ist  nach  unten  durch  trennt;  soweit  er  erhalten,  ziemlich  dünn,  grau- 
röthlich,  allem  Anscheine  nach  atrophisch.  Der  obere  Theil,  der  in  Verbin- 
dung mit  diesem  Stamm  steht,  ist  in  einer  Länge  von  ca.  14  Ctm.  sehr  stark 
nngleichmässig  verdickt,  oben  in  Gestalt  eines  rundlichen  Stranges  von 
8 — 10  Mm.  Durchmesser,  nach  unten  in  2  längliche  Anschwellungen  bis  zu 
IY2  Otm.  und  mehr  Dicke  übergehend,  die  durch  Einschnürungen  getrennt  sind. 
Von  diesem  verdickten  Theile  gehen  einige  Aeste  ab,  die  eine  Anzahl  länglich 
runder  bis  kleinbohnengrosser  Anschwellungen  tragen.  Die  Fortsetzung  des 
Stammes,  die  nach  unten  in  Verbindung  mit  der  Carotis  steht,  ist  zum  Theil 
abgeplattet,  grösstentheils  aber  ebenfalls  durch  bohnengi'osse  Anschwellungen 
ausgezeichnet;  daneben  finden  sich  kleine  Aeste,  die  mit  ähnlichen  Anschwel- 
lungen besetzt  sind.  Um  den  etwa  6  Ctm.  langen  Stamm  der  Carotis  sind  an 
der  Oberfläche  ebenfalls  mehrere  verdickte,  mit  grösseren  Anschwellungen  ver- 
sehene Nervenstränge  sichtbar.  Desgleichen  finden  sich  an  den  feinen  Ncrven- 
verästelungen  der  Magenoberfläche  Verdickungen,  ähnliche  in  grosser  Zahl  im 
Bereiche  des  grossen  Netzes. 

An  der  grösstentheils  frei  präparirten  Aorta  hängt  am  untersten  Ende 
ein   grösserer   Gewebsfetzen ,   mit  Peritoneum   umkleidet;    darin  finden   sich 
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ausserordentlicb  zahlreiche  Nervenstämme  und  Geflechte,  von  sehr  verschieden 
dicken,  zum  Theil  ganz  feinen  Fäden,  die  in  dicke  spindelförmige  Anschwel- 
lungen oder  in  zusammenhängende  cylindrische  Stränge  übergehen. 

Die  Ganglien  des  Plexus  solaris  sind  leider  nicht  mehr  im  Zusammen- 
hange erhalten. 

Lungen  ziemlich  stark  pigmentirt.  In  dem  Unterlappen  finden  sich 
verbreitete  lobulär -pneumonische  Herde  mit  leicht  granulirter  Schnittfläche. 
Am  Hilus  der  Lunge  finden  sich  ebenfalls  an  den  eintretenden  Nerven - 
ästen  kleinste  und  grössere  bis  erbsengrosse  Knötchen  von  fester 
Consistenz. 

Leber  ziemlieh  klein,  bräunlichroth ,  mit  etwas  dunklen  Gentren  der 
Acini.  Auch  hier  lassen  sich  am  Hilus  und  weiter  in  das  Lebergewebe  hin- 
ein an  den  Nervenstämmen  spindelförmige  Anschwellungen  er- 
kennen. 

Nieren  massig  blutreich,  mit  glatter  Oberfläche.  An  dem  Plexus 
suprarenalis  finden  sich  ebenfalls  spindelförmige  Knoten  und  dickere  breitere 
Anschwellungen,  im  Centrum  zahlreiche  davon  abgehende  Aeste,  anscheinend 
einem  Ganglion  entsprechend. 

Herz  leicht  bräunlich  roth,  sonst  ohne  Veränderungen. 

Am  Gehirn  und  den  Gehirnnerven  an  der  Basis  desselben  sind  keine 
besonderen  Veränderungen  nachzuweisen.  Ueber  das  Verhalten  der  Himnerven 
in  ihrem  weiteren  Verlaufe,  abgesehen  vom  N.  vagus,  s.  oben. 

b)  Mikroskopischer  Befund^). 

Längsschnitte  feiner  Nervenstämmchen ,  welche  in  spindelförmige  An- 
schwellungen von  geringem  Durchmesser  übergehen,  zeigen  am  deutlichsten 
den  Beginn  der  Veränderung.  Die  äussere  Nervenscheide  setzt  sich  ohne  er- 
hebliche Verdickung  auf  die  Anschwellung  fort;  sie  bleibt  meist  durch  einen 
deutlichen  Spaltraum  von  derselben  getrennt,  kann  jedoch  auch  in  festere  Ver- 
bindung mit  ihr  treten.  Die  parallel  verlaufenden  Nervenfasern  breiten  sich 
beim  Uebergang  in  die  Anschwellung  pinselförmig  aus,  bilden  aber  anfangs 
noch  einzelne  Bündel,  welche  im  weiteren  Verlauf  immer  mehr  auseinander- 
weichen  und  gleichzeitig  undeutlicher  werden.  Während  im  Anfang  die  ein- 
zelnen Nervenfasern  (an  Flemming-Präparaten  durch  Osmium  geschwärzt) 
noch  erkennbar  bleiben,  sind  sie  in  den  dickeren  Theilen  des  Knotens  bald 
nicht  mehr  sichtbar;  zwischen  ihnen  tritt  immer  reichlicher  lockeres  Binde- 
gewebe mit  im  Ganzen  wellenförmigen  parallelen  Fasern  auf;  in  den  centralen 
Theilen  sind  die  Fasern  meistens  feiner  und  zart,  an  der  Peripherie  sehr  viel 
gröber,  unregelmässiger  angeordnet  und  oft  ein  dichtes  Gewirr  bildend.  Daran 
schliesst  sich  nach    aussen  eine  mehr  oder  weniger   dicke  parallel  faserige 


1)  Die  mikroskopische  Untersuchung  konnte  sich  zur  Zeit  der  Abfassung 
dieses  Berichtes  nur  auf  einen  kleinen  Theil  der  erkrankten  Spinalnerven  be- 
schränken, was  indess  bei  den  im  WeseDtlichen  gleichartigen,  nur  quantitativ 
verschiedenen  Veränderungen  nicht  so  sehr  in  Betracht  kommt.  Die  genauere 
Untersuchung,  besonders  des  N.  sympathicus,  muss  noch  vorbehalten  bleiben. 
Die  Markschcidcn-Fiirbung  nach  Weigert  war  meist  nicht  mehr  gut  ausführbar. 
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Schicht,  an  welche  sich  das  Perineurium  externum  anlegt.  Letztere  Schicht 
kann  indess  auch  fehlen.  Der  innere  parallelfaserige  Strang,  welcher  aus  dem 
eigentlichen  Nerv  hervorgegangen  ist,  grenzt  sich  an  einer  etwa  3  Mm.  dicken 
Anschwellung  noch  deutlich  in  einer  Dicke  von  t  V2  ^°i*  ^on  den  ihn  be- 
gleitenden lockeren  Bindegewebsmassen  ab,  während  im  weiteren  Verlauf 
die  Grenzen  schwinden.  Bei  stärkerer  Yergrösserung  erkennt  man  an  den  mit 
Saffranin  gefärbten  Präparaten  zwischen  den  parallel  verlaufenden  welligen 
Bindegewebsfasern  zahLreiche  länglich  runde  und  kleinere  rundliche  Kerne. 
In  dem  lockeren  äusseren  Gewebe  sind  die  Kerne  im  Ganzen  spärlicher,  zu 
kleinen  plattspindelförmigen  Zellen  gehörig,  welche  sich  an  die  Bindegewebs- 
bündel  anlegen  oder  einige  Spalträume  einnehmen.  Im  Ganzen  wiederholt 
sich  dasselbe  Bild  auch  an  den  dickeren,  unregelmässig  cylindrischen  Nerven- 
strängen. Man  kann  auch  hier,  z.  B.  an  einem  3—8  Mm.  dicken  Strang  vom 
Plexus  cervicalis  eine  Anzahl  geschlossener  Nervenfaserbündel  mit  welligem 
Verlauf  zwischen  dem  reichlichen  fibrillären  Bindegewebe  unterscheiden,  was 
auch  ohne  Markscheidenfärbung  in  Folge  der  grösseren  Helligkeit  der  breiten 
markhaltigen  Fasern  leicht  gelingt.  Da  aber  diese  Bündel  ihre  Richtung  häufig 
ändern,  so  lassen  sie  sich  oft  nicht  auf  lange  Strecken  verfolgen. 

Sehr  lehrreiche  Bilder  liefern,  gleichzeitig  auch  für  das  Verhalten  der 
Ganglienzellen,  Längsschnitte  des  3.  Cervicalnerven  mit  dem  Eintritt  der  hin- 
teren Wurzel,  welche  in  Gestalt  eines  etwa  1  Mm.  dicken  Stranges  plötzlich 
in  eine  8  Ctm.  breite  Anschwellung  übergeht,  die  sich  dann  in  etwas  wech- 
selnder Dicke  in  den  unregelmässig  cylindrischen  Strang  fortsetzt.  Beim  Ein- 
tritt in  die  Anschwellung,  welche  sich  als  der  Sitz  des  Ganglion  spinale  er- 
weist, weichen  die  Nervenfasern  der  hinteren  Wurzel  in  Gestalt  einzelner 
Bündel  fächerförmig  auseinander;  dazwischen  finden  sich  die  beschriebenen 
Bindegewebsmassen,  die  aber  oft  schräg  und  quer  zur  Richtung  der  Fasern 
getroffen  sind.  Zwischendurch  kommen  Gruppen  einzelner  Nervenfasern  auf 
kurze  Strecken  zum  Vorschein.  Zwischen  diesen  und  meist  in  dichtes  fein- 
faseriges zellenreiches  Bindegewebe  eingelagert,  kommen  am  Beginn  der  An- 
schwellung, zum  Theil  dicht  an  der  Oberfläche  unter  dem  Perineurium  ext., 
zum  Theil  in  der  Tiefe,  zahlreiche  Gruppen  anscheinend  vollständig  gut 
erhaltener  Ganglienzellen  zum  Vorschein,  deren  jede  in  ihrem  mit  platten 
Zellen  ausgekleideten  Raum  liegt.  Viele  Ganglienzellen  sind  bräunlich  pig- 
mentirt;  der  Kern  mit  grossem  Nucleoius  ist  gut  erhalten. 

Querschnitte  zeigen  ein  durchaus  analoges  Verhalten;  je  dicker  der 
Durchmesser  des  Nervenstammes,  desto  undeutlicher  wird  die  Anordnung  der 
Nervenfasern,  desto  mehr  werdon  diese  durch  Bindegewebe  verdrängt.  Gleich- 
zeitig erhält  dies  in  den  grösseren  Knoten  ein  lockeres  Aussehen  durch  reich- 
liche durchscheinende  Zwisohensubstanz,  welche  mit  Hämatoxylin  eine  schwach 
bläuliche  Färbung  annimmt,  also  schleimhaltig  ist.  Bereits  bei  der  frischen 
Untersuchung  zeigte  die  Schnittfläche  der  grösseren  Knoten  ein  durchschei- 
nendes Aussehen  und  etwas  schlüpfrig  schleimige  Beschaffenheit. 

Der  Querschnitt  eines  etwa  1,5  Ctm.  breiten,  1  Ctm.  dicken  Nerven- 
stammes (eines  der  unteren  Cervicalnerven)  besteht  aus  einer  grösseren  Anzahl 
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Bündel  von  sehr  verschiedener  Dicke.  Der  Ilaupttheil  bildet  einen 
ca.  1  Ctm.  breiten,  7—8  Mm.  dicken  Strang,  welcher  eine  Andeutung  einer 
Zweitheilung  erkennen  lässt  und  mit  einem  dicken  Perineurium  ext.  umgeben 
ist;  die  andere  Hälfte  setzt  sich  aus  etwa  12  einzelnen  Strängen  von  Y2  ^^^ 
2  Mm.  Dicke  zusammen,  von  welchen  jeder  einzelne  mit  seinem  ziemlich  dicken 
Perineurium  ext.  versehen  ist;  sammtliche  Bündel  sind  durch  lockeres  Binde- 
gewebe vereinigt,  und  dann  von  der  gemeinsamen  Scheide  umgeben.  Man  kann 
auf  den  Durchschnitten  der  einzelnen  Stränge  alle  Uebergänge  von  einem  fast 
wohl  erhaltenen,  aus  dicht  an  einander  gedrängten  Nervenfasern  bestehenden 
Nervenquerschnitt  bis  zu  dem  fast  ausschliesslich  aus  fibrillärem  Bindegewebe 
zusammengesetzten  stark  verdickten  Strang  verfolgen. 


^^r^^^ 


Erläuterung  der  Text-Figur. 


Längsschnitt  durch  den  Ursprungstheil  des  N.  cervic.  III.  mit  der  hinteren 
Wurzel  desselben.  Schwache  Vergrösser ung,  hw  die  hintere  Wurzel,  deren 
Faseni  fächerförmig  in  die  unmittelbar  nach  dem  Austritt  aus  der  Dura  mater 
beginnende  Anschwellung  einstrahlen  und  sich  dann  in  un regelmässiger  An- 
ordnung weiter  verbreiten;  gg  Gruppen  der  auseinander  gedrängten  Ganglien- 
zellen des  Spinalganglion ;  nun  geschlossene  Nervenbündel;  s  verdickte  äussere 
Nervenscheide;   b  verdickte  Bindegewebsstreifen  zwischen  den  Nervenbündeln. 

Die  noch  weniger  veränderten  Nervenstränge  zeigen  eine  deutliche  Ver- 
mehrung der  Kerne,  anfangs  in  den  gröberen  Septen,  welche  die  Querschnitte 
•durchsetzen,  dann  mehr  und  mehr  zwischen  den  einzelnen  Nervenfasern. 
Gleichzeitig  werden  diese  durch  reichliche  Fibrillen  auseinandergedrängt,  welche 
besonders  im  Innern  des  Nerven  fast  nur  im  Querschnitt,  an  der  Peripherie  in 
verschiedener  Richtung  getroffen  sind.  Es  beginnt  also  der  Process,  wie  auch 
die  Längsschnitte  zeigen,  mit  einer  Zunahme  der  Fibrillen  des  Endoneurium 
mit  gleichzeitiger  Wucherung  der  Kerne  (vielleicht  richtiger  umgekehrt). 
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Die  Durchschnitte  dei  dickeren  geschwulstartigen  Stränge,  von  denen 
einer  von  etwa  2,5  Ctm.  Breite  bei  1,8  Ctm.  Dicke  untersucht  wurde,  lassen 
weder  makro-  noch  mikroskopisch  einigermaassen  deutlich  ihre  Entstehung  aus 
Nervensträngen  erkennen;  die  Sonderung  in  einzelne  Bündel  oder  Stränge 
ist  mehr  und  mehr  geschwunden,  nur  hier  und  da  ist  noch  eine  Andeutung 
von  rundlichen  Bezirken  vorhanden,  welche  durch  dickere  Bindegewebsstreifen, 
die  Reste  des  Perineurium  ext.,  umgrenzt  sind.  Die  Substanz  des  Geschwulst- 
gewebes besteht  aus  einem  bald  dichteren,  bald  lockereren  Bindegewebe  von  der 
mehrfach  erwähnten  Beschaffenheit,  doch  treten  auch  hier  theils  strangartig 
angeordnete,  theils  ganz  isolirt  verlaufende,  anscheinend  ganz  gut  erhaltene 
markhaltige  Nervenfasern  mit  gut  erkennbarem  Axencylinder  auf,  welche  theils 
im  Querschnitt,  theils  in  der  Längsrichtung  getroffen  sind.  Ueber  den  Grad 
der  Verminderung  dieser  Fasern  im  Verhältniss  zur  Norm  lässt  sich  bei  der 
gi-ossen  Unregelmässigkeit  der  Anordnung  und  der  enormen  Wucherung  des 
Zwischengewebes  nur  schwer  urtheilen. 

Je  mehr  die  Zunahme  des  Bindegewebes  fortschreitet,  desto  mehr  hört 
auch  die  Abgrenzung  der  einzelnen  Bündel  von  einander  auf.  Ein  von  dem 
gewöhnlichen  etwas  abweichendes  Bild  findet  sich  an  einzelnen  kleinen 
schwach  verdickten  Nervenbündeln  in  der  Nähe  eines  dickeren  Nervenstranges, 
indem  hier  ein  centraler  aus  noch  kaum  veränderten  Nervenfasern  bestehender 
Strang  mit  einer  breiten,  theilweise  concentrisch  gestreiften,  dicken  Binde- 
gewebslage  umgeben  ist,  welche  sich  unmittelbar  an  die  Innenfläche  der 
äusseren  Nervenscheido  anlegt. 

Recapituliren  wir  das  Wesentlichste  über  den  eben  beschrie- 
benen Fall,  so  sehen  wir  bei  einer  36jährigen,  erblich  nicht  be- 
lasteten und  bisher  gesunden  Frau  ohne  nachweisbare  Veranlassung 
ein  Neurofibrom  im  rechten  N.  cutan.  femoris  ext.  auftreten  und 
sich  in  einigen  Monaten  bis  zu  Taubeneigrösse  entwickeln.  Dabei 
klagt  Patientin  über  intermittirende  ausstrahlende  Schmerzen. 
Letztere  schwinden  mit  Exstirpation  der  Geschwulst  und  es  tritt 
zunächst  vollkommene  Heilung  ein. 

Im  Laufe  der  nächsten  Monate  und  Jahre  aber  entwickeln 
sich  bei  der  Frau  im  Verlauf  der  Hautnerven  des  rechten  Ober- 
schenkels abermals  langsam  wachsende  Nervenknoten,  welche  von 
paroxysmenweise  auftretenden  tonischen  Convulsionen  und  aus- 
strahlenden Schmerzen  begleitet  sind.  Auch  diese  Geschwülste 
werden  exstirpirt,  und  zwar  stets  mit  dem  Effect,  dass  durch  die 
Operation  ein  mehr  oder  minder  langer  schmerzfreier  Intervall  ge- 
schaffen wird.  Auch  ein  symptomlos  bis  zu  Hühnereigrösse  ange- 
wachsenes Neurofibrom  am  Nacken  wird  entfernt. 

Fünf  Jahre  nach  dem  ersten  Auftreten    der  Primärgeschwulst 
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konnten  bei  der  Patientin  entlang  dem  Verlaufe  der  oberflächlichen 
und  tieferen  Nervenstränge  des  rechten  Oberschenkels  massenhafte 
erbsen-  bis  überwallnussgrossc  Geschwulstknoten  nachgewiesen  wer- 
den, welche  reihenförmig,  mit  kurzen  Unterbrechungen,  in  die  Ner- 
ven eingeschaltet  schienen.  Dabei  hatten  die  schon  erwähnten 
klinischen  Symptome  mit  erneuter  Heftigkeit  eingesetzt,  auch  war 
es  allmählich  zu  einer  Piexionscontractur  des  rechten  Kniegelenks 
gekommen.  Da  die  Schmerzen  indessen  im  Wesentlichen  auf  die 
Vorder-  und  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  beschränkt 
waren,  wurde  der  Versuch  gemacht,  dieselben  durch  ausgiebige  Ex- 
stirpation  der  hier  gelegenen  Nerven  zu  beseitigen.  Die  wesent- 
lich betheiligten,  in  Stamm  und  Aesten  mit  zahlreichen,  meist 
länglichrunden,  spindel-  oder  eiförmigen  Anschwellungen  besetzten 
drei  Hauptäste  des  rechten  Cruralis:  der  N.  cutan.  femoris  internus, 
medius  und  der  N.  saphenus  major  wurden  continuirlich  im  Zu- 
sammenhange freigelegt  und  vom  Poupart'schen  Bande  bis  unter- 
halb des  Kniegelenks  mit  sämmtlichen  Verzweigungen  exstirpirt. 

Nach  der  Operation  und  Geradstreckung  des  Kniegelenks 
hörten  die  Schmerzen  und  Krarapfzustände  auf  und  Patientin  er- 
holte sich  von  Neuem.  Allein  schon  nach  einigen  Monaten  traten 
auch  an  den  Nerven  des  linken  Oberschenkels  Geschwulstknoten 
in  die  Erscheinung,  und  ein  halbes  Jahr  später  hatten  wir  hier 
genau  dasselbe  Bild  vor  uns,  wie  ehedem  auf  der  anderen  Seite. 
Auch  hier  wurden  die  in  Vielzahl  mit  Neurofibromen  übersäetcn 
Nervenketten  an  der  Vorder-  und  Innenseite  des  Oberschenkels 
möglichst  im  Zusammenhange  exstirpirt  und  das  in  Beugungscon- 
tractur  gerathene  linke  Knie  geradegestreckt,  wonach  die  lästigen 
kliniijchen  Symptome  schwanden. 

Leider  jedoch  war  dieses  Mal  der  freie  Intervall  ein  noch 
kürzerer,  denn  schon  einen  Monat  später,  nachdem  sich  bereits 
vorher  eine  Blasenlähmung  entwickelt  hatte,  kam  es  wiederum  zu 
Schmerzparoxysmen  und  Convulsionen,  und  zwar  jetzt  in  der  gan- 
zen Ausdehnung  beider  unteren  Extremitäten,  welche  sich  in  Folge 
dessen  in  fast  sämmtlichen  Gelenken  in  Contractur  stellten  und 
dieserhalb  auf  Schienen  festgestellt  werden  musstcn,  was  wesent- 
liche Erleichterung  brachte.  Immerhin  blieben  lebhaftere  Schmer- 
zen im  rechten  Kniegelenk  bestehen.  Letzterer  wegen  wurde  noch 
einmal  zu  einem  operativen  Eingriff,  nämlich  "zur  Arthrectomie  des 
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rechten  Kniegelenks,  geschritten.  Excision  des  ganzen  synovialen 
und  subsynovialen  Grewebes  nebst  einer  Anzahl  knotig  verdickter 
Nervenstränge.  Die  Schmerzen  liessen  zwar  auch  jetzt  für  einige 
Wochen  nach,  dann  aber  liess  sich  in  rascher  Folge  die  Ent- 
wickelung  von  Nervenknoten  fast  am  ganzen  Körper 
verfolgen. 

Aehnliche  multiple  Geschwulstknoten,  wie  an  den  Oberschen- 
keln, entwickelten  sich  an  den  Nerven  der  Unterschenkel  und 
Fasse,  an  der  Brust,  am  Abdomen  und  am  Rücken.  Während 
diese  Knoten  allmählich  zahlreicher  und  grösser  wurden,  traten 
alsbald  solche  am  Halse  hinzu.  Alle  diese,  zumeist  nur  erbsen- 
bis  haselnussgrossen  Knoten  waren  zum  Unterschied  von  den  früher 
beobachteten  auf  Druck  schmerzhaft.  Ebenso  konnten  demnächst 
in  der  Tiefe  des  Abdomens  rechts  der  Wirbelsäule  einige  schmerz- 
hafte Geschwulstknoten  gefühlt  werden.  Einige  andere  spindel- 
förmige Verdickungen  im  Bereiche  der  Stirnäste  der  Trigemini  ent- 
standen vollkommen  symptomlos.  Die  übrigen  Abschnitte  von 
Kopf  und  Gesicht  blieben  frei.  Dagegen  gesellten  sich  in  Kürze, 
nachdem  zur  Blasenlähmung  eine  Darmlähmung  hinzugetreten  war, 
auch  Krankheitserscheinungen  an  den  oberen  Extremitäten,  Be- 
wegungsbehinderung und  Schmerzen  in  den  Oberarmen,  Vorder- 
armen und  Händen  hinzu.  Auch  hier  stellten  sich  allmählich  zu- 
nehmende GontracturzQstände,  besonders  an  den  Händen  und  Fin- 
gern ein,  welche  die  anne  Kranke  immer  hülfloser  machten,  und 
bald  zeigten  sich  die  oberen  Extremitäten,  nachdem  anfangs  nur 
einige  Geschwulstknoten  an  der  Beugeseite  beider  Oberarme  nach- 
weisbar waren,  in  gleicher  Weise  von  Neurofibromen  übersäet,  wie 
beide  Unterextremitäten.  Ausserdem  hatten  sich  die  Armncrvcn 
in  der  Achselhöhle  und  die  Ischiadici  an  der  hinteren  Seite  der 
Oberschenkel  derart  diffus  verdickt,  dass  erstcrc  als  fast  klein- 
fingerdicke, letztere  sogar  als  überdaumendicke  Stränge  durch  die 
Haut  gefühlt  werden  konnten.  Zugleich  mit  der  Vergrösscrung 
und  Vermehrung  der  jetzt  fast  am  ganzen  Körper  vorhandenen  Ge- 
schwulstknoten, welche  sich  aller  Orten  als  perlschnurartig  oder 
mit  kurzen  Unterbrechungen  aneinandergereihte,  im  Ganzen  spindel- 
förmige Auftreibungen,  fibromatöse  Neuromc  der  Stämme  und  Aeste 
der  Nerven  darstellten,  steigerten  sich  die  Beschwerden  und  kurze 
Zeit    darauf,    6  Jahre    nach    dem  Auftreten  der  Primärgcschwulst, 
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erlag  die  Kranke,    welche   in   letzter  Zeit    oft   ganz  zusamnaenge- 
kauert  dalag,  einer  plötzlich  einsetzenden  Bronchopneumonie. 

Bei  der  Section  wurden  die  erkrankten  Spinalnerven  unter 
Mitauslösung  der  Wirbelsäule  und  der  angrenzenden  Skelettheile  in 
Zusammenhang  mit  dem  Rückenmark  erhalten  und  möglichst  bis 
in  ihren  feineren  Aeste  auspräparirt.  Ebenso  wurden,  um  die  Ein- 
heitlichkeit des  Präparates  nicht  zu  stören  und  das  ganze  Gebiet 
der  Geschwulstverbreitung  übersehen  zu  können,  auch  die  N.  sym- 
pathici  und  die  von  ihnen  umsponnenen  inneren  Geschlechtstheile 
in  situ  belassen.  Das  so  gewonnene  Gesammtpräparat  wurde  für 
die  Sammlung  des  pathologischen  Institutes  in  Marburg  Herrn 
Geheimrath  Marchand  überwiesen. 

Aus  dem  von  ihm  festgestellten  anatomischen  Befunde  ergiebt 
sich,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  sehr  verbreitete  Neuro- 
fibrombildung  handelt,  an  welcher  sämmtliche  Spinal- 
nerven ohne  Ausnahme,  ausserdem  die  N.  vagus  und  mindestens 
ein  grosser  Theil  des  N.  sympathicus  Theil  nehmen.  Die 
Fibrombildung,  welche  in  ihren  Anfängen  wie  gewöhnlich  in  Ge- 
stalt kleiner  spindelförmiger  Anschwellungen  beginnt,  welche  an 
vielen  Stellen  eine  sehr  bedeutende  Grösse  erreichen,  geht  schliess- 
lich in  ganz  diffuse,  unregelmässig  höckerige  Verdickungen  der 
grossen  Hauptstämme  über,  und  hat  an  einzelnen  Nerven,  be- 
sonders an  den  Ursprüngen  der  Nervi  lumbalis  der  rechten  Seite, 
zu  geradezu  kolossalen  Geschwulstbildungen  geführt. 

Bemerkenswerth  ist  das  Vorhandensein  zahlreicher  Geschwulst- 
knoten an  den  Wurzeln  der  Spinalnerven  innerhalb  der  Dura  mater, 
und  zwar  sowohl  an  den  hinteren,  als  an    den    vorderen  Wurzeln. 

Die  Substanz  des  Rückenmarks  scheint  trotz  der  oft  erheb- 
lichen Einengung  durch  die  Geschwulstknoten  noch  keine  merkliche 
Veränderung  erlitten  zu  haben. 

Der  histologische  Bau  der  Geschwülste  entspricht  im  Grossen 
und  Ganzen  vollständig  dem  oft  beschriebenen.  Die  Gewebs- 
wucherung gehört  ausschliesslich  dem  Bindegewebe  des  Endo- 
neuriura  an,  während  die  Nervenfasern  selbst  in  den  grösseren 
Anschwellungen  sich  oft  noch  mit  auffallender  Deutlichkeit,  wenn 
auch  sehr  auseinandergedrängt  und  oft  ganz  isolirt  und  verstreut, 
besonders  auf  Querschnitten  nachweisen  lassen.  In  den  grössten 
Geschwulstknoten    hat    das    sehr   dichte    Bindegewebe   eine  etwas 
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mehr  durchscheinende,  aber  immer  noch  sehr  feste  Beschaffenheit. 
Die  frischen  Schnittflächen  waren  etwas  schleimig  anzufühlen. 

üebergänge  zu  maligner  Geschwulstbildung  waren 
nirgends  vorhanden. 

Längsschnitte  durch  einen  Nerven  mit  dem  Eintritt  der 
hinteren  Wurzel  in  eine  Anschwellung,  die  sich  als  der  Sitz  eines 
Ganglion  spinale  erwies,  lehrten  ferner,  dass  die  Ganglienzellen, 
welche,  in  feinfaseriges  Bindegewebe  eingebettet,  gruppenweise 
zwischen  den  auseinandergedrängten  Nervenfasern  zum  Vorschein 
kamen,  ebenfalls  gut  erhalten  waren.  — 

Wie  gestaltet  sich  nun  auf  Grund  der  bisher  in  der  Literatur 
niedergelegten  Beobachtungen  und  unter  Berücksichtigung  des  vor- 
stehend beschriebenen  Falles  das  Bild  einer  allgemein  mul- 
tiplen Neuromatose?^) 

Was  zunächst  die  Localis ation  der  allgemein  multiplen 
Neurome  betrifft,  so  finden  wir  dieselben  in  den  ausgesprochensten 
Fällen  sowohl  an  den  spinalen,  als  auch  an  den  cerebralen 
und  sympathischen  Nerven.  In  der  Regel  tritt  die  Primärge- 
schwulst, welche  mehr  oder  minder  lange  Zeit  solitär  zu  bleiben 
pflegt,  an  dem  Aste  eines  Spinalnerven  —  häufig,  wie  in  unserem 
Falle,  an  einem  Hautnerven  —  in  Erscheinung,  und  erst  nach  und 
nach  gesellen  sich  der  Primärgeschwulst  im  Verlauf  des  zuerst  er- 
krankten Nerven  oder  in  der  Bahn  eines  anderen,  räumlich  ent- 
fernten Nervenplexus  neue  Geschwülste  hinzu.  Gemeiniglich  pflegen 
aber  die  Spinalnerven  nicht  nur  in  erster  Linie  befallen,  sondern 
auch  am  ausgiebigsten  durch  die  Erkrankung  betheiligt  zu  werden. 
Häufig  beschränkt  sich  dabei  die  Neurombildung,  welche  in  diesen 
Fällen  immer  zur  Entwickelung  massenhafter,  ja  oft  unzähliger 
Tumoren  führt,  auf  die  Spinalnerven  allein.  Sind  aber  ausser 
diesen  auch  die  Cerebralnerven  betroffen,  so  tritt  doch  hinsichtlich 
der  Geschwulstverbreitung  zwischen  ersteren  und  letzteren  ein  be- 


1)  Die  Ausbeute  in  literarischer  Beziehung  ist,  Dank  dem  Umstände,  dass 
jede  derartige  Beobachtung  seit  jeher  besonderes  Interesse  erregt  und  Kliniker 
wie  Pathologen  zur  Publikation  veranlasst  hat,  trotz  der  Seltenheit  der  Er- 
krankung im  Ganzen  eine  relativ  grosse.  Die  Literatur  über  allgemein  multiple 
Neurome  bis  zum  Jahre  1889  ist  von  Th.  KöUiker  in  dessen  Monographie 
über  die  Verletzungen  und  chirurgischen  Erkrankungen  der  peripherischen 
Nerven  (1.  c.)  zusammengestellt  worden.  Ich  habe  seine  alphabetisch  geordnete 
Zusammenstellung  durch  Einfügung  der  seit  1889  erschienenen  Literatur 
ergänzt  und  gebe  das  Gesammt-Vcrzeichniss  am  Schluss  dieser  Arbeit  wieder. 
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mcrkenswerther  Unterschied  hervor.  Während  nämlich  die  Spinal- 
nerven unterschiedslos  in  der  ganzen  Ausdehnung  ihres  Verlaufs 
erkranken,  die  Geschwulstentwickelung  sich  also  hier  über  Stamm 
und  Aeste  gleichermaassen  erstreckt  und  in  centrifugaler  Richtung 
bis  in  die  feinsten  Nervenendigungen,  in  centripetaler  Richtung  bis 
an  das  Rückenmark  vorrückt,  sodass  man  nicht  selten  noch  inner- 
halb der  Dura  des  WirbelcanaJs  an  den  Wurzeln  der  Spinalnerven 
Geschwulstknoten  antrifft,  ist  ein  Gleiches  an  den  Cerebralnerven 
nie  der  Fall.  Dieselben  bleiben  in  ihrem  intracraniellen  Verlauf 
stets  intact,  alle  Tumoren  an  ihnen  sitzen  also  ausnahmslos  ausser- 
halb des  Schädels.  Oefters  erkranken  an  den  Hirnnerven  überhaupt 
nur  die  Aeste,  nicht  auch  die  Stämme  der  Nerven,  und  endlich 
scheinen  die  Himnerven  nicht  allesammt  in  gleicher  Weise  zur  Er- 
krankung disponirt,  wie  die  Rückenmarksnerven,  vielmehr  erkranken 
von  ersteren  gewöhnlich  nur,  wie  in  unserem  Falle,  die  N.  vagi 
und  trigemini,  während  der  Olfactorius,  Opticus,  die  Augenmuskel- 
nerven und  der  Acusticus  wohl  immer,  die  übrigen  Himnerven 
fast  immer  frei  bleiben.  Auch  die  Sympathici  erweisen  sich  in 
ihren  Stämmen  bisweilen  unverändert  und  nur  in  ihren  Ver- 
zweigungen mit  Tumoren  besetzt. 

Die  erwähnten  Geschwulstknoten  innerhalb  des  Wirbelkanals 
und  der  Dura  mater  des  Rückenmarks  sitzen  bald  an  den  vor- 
deren, bald  an  den  hinteren  Wurzeln.  Hiemach  bedarf  die  An- 
gabe Goldmann 's,  dass  bei  der  multiplen  Neuromatose  vorzugs- 
weise nur  ein  System,  die  sensiblen  Bahnen,  befallen  werden, 
und  dass  die  Geschwulstbildung  sich  centripetalwärts  nur  bis  zum 
Austritt  der  Spinalnerven  aus  dem  Zwischenwirbelloche  oder 
höchstens  bis  zum  Spinalganglion  vorschiebe,  woher  entvidckelungs- 
geschichtlich  die  sensiblen  Bahnen  ihren  Ausgang  nehmen,  der 
Correctur.  In  unserem  Falle  z.  B.  lagen  sehr  ansehnliche  Tumoren 
theils  central  zum  Intervertebralloch  dicht  neben  dem  Rückenmark 
und  platteten  das  letztere  ab,  theils  lagen  sie  im  Bereich  des 
Foramen  intervertebrale  und  wurden  durch  dieses  eingeschnürt,  so- 
dass sie  hier  eine  halsförmige  Verjüngung  aufwiesen,  während  nach 
beiden  Seiten  kugelige  oder  flaschenförraigc  Anschwellungen  sich 
vorwölbten.  Gehörte  die  Geschwulst  der  hinteren  Wurzel  an,  so 
war  das  Spinalganglion  oft  ganz  in  dieselbe  aufgegangen,  üebrigens 
pflegt   die  Substanz    des  Rückenmarks,    trotz    der   oft  erheblichen 
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Einengung  durch  die  Geschwulstknoten  in  Folge  dos  langsamen 
Wachsthums  der  letzteren  keine  Schädigung  zu  erleiden. 

Hinsichtlich  des  Ausgangspunktes  dieser  Geschwülste  ist 
zu  bemerken,  dass  dieselben  sowohl  vom  Perineurium,  als  auch 
vom  Epineurium  und  Endonenrium  ausgehen  können.  Nach  den 
meisten  Autoren  indessen  und  auch  nach  unserer  Ansicht  ist  das 
Endoneurium,  d.  h.  das  die  Primitivfasem  zu  Nervenbündeln 
vereinigende  Bindegewebssystem,  der  häufigste  Ausgangspunkt  der 
Geschwulstbildung. 

üeber  den  histologischen  Bau  der  Geschwülste  (vergl.  den 
vorstehenden  Untersuchungsbefund  von  Marchand)  geben  Längs- 
schnitte feiner  Nervenstämmchen,  welche  in  spindelförmige  An- 
schwellungen von  geringem  Durchmesser  übergehen,  am  besten 
Aufschluss;  sie  zeigen  zugleich  am  deutlichsten  den  Beginn  der 
Veränderungen.  Die  Kapsel  der  Geschwülste  wird  von  der  binde- 
gewebigen Umhüllung  der  Nerven,  der  äusseren  Nervenscheide,  ge- 
bildet; dieselbe  nimmt  nicht  selten  an  der  Wucherung  Theil  und 
setzt  sieh  mit  mdir  oder  minder  erhebKcber  Verdickung  auf  die 
Anschwellung  fort.  Die  parallel  verlaufenden  Nervenfasern  breiten 
sich  beim  Uebergang  in  die  Anschwellung  pinselförmig  aus,  bilden 
aber  anfangs  noch  einzelne  Bündel,  welche  im  weiteren  Verlauf 
immer  mehr  auseinanderweichen  und  gleichzeitig  undeutlicher 
werden.  Zwischen  ihnen  tritt  nach  der  Mitte  der  Knoten  hin  immer 
reichlicher  lockeres  Bindegewebe  mit  im  Ganzen  wellenförmigen 
Fasern  auf.  Im  Centrum  der  Knoten  bildet  das  Bindegewebe  ein 
mehr  unregelmässig  maschiges  Gefüge,  dessen  Lücken  von  in  ver- 
schiedener Richtung  verlaufenden  und  deshalb  oft  nur  auf  kurzen 
Strecken  erscheinenden  Nervenfasern  durchzogen  werden,  die  sich 
erst  beim  Austritt  aus  der  Anschwellung  wieder  zu  einem  einheit- 
lichen Strange  sammeln.  Bei  stärkerer  Vergrösserung  erkennt  man 
zwischen  den  Bindegewebsfasern  zahlreiche  länglichrunde  Kerne, 
welche  zu  kleinen  spindelförmigen  Zellen  gehören,  die  sich  an  die 
ßindegewebsbündel  anschliessen  oder  enge  Spalträurae  einnehmen. 
Im  Ganzen  wiederholt  sich  dasselbe  Bild  auch  an  den  grösseren 
Anschwellungen.  Man  kann  auch  hier  eine  Anzahl  geschlossener 
Nervenfaserbündel  zwischen  dem  reichlichen  fibrillären  Bindegewebe 
unterscheiden.  Da  aber  diese  Bündel  ihre  Richtung  häufig  ändern, 
so  lassen  sie  sich  hier  noch  weniger  auf  längere  Strecken  verfolgen. 
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Querschnitte  zeigen  ein  durchaus  analoges  Verhalten.  Je  dicker 
der  Durchmesser  des  Nervenstammes,  desto  undeutlicher  wird  die 
Anordnung  der  Nervenfasern,  desto  mehr  werden  diese  durch 
Bindegewebe  verdrängt.  Gleichzeitig  erhält  letzteres  in  den  grösseren 
Knoten  häufig  ein  lockereres  Aussehen  durch  reichliche  durch- 
scheinende schleimhaltige  Zwischensubstanz.  Durchmustert  man 
solche  Querschnitte  genauer,  so  kann  man  auf  den  Durchschnitten 
der  einzelnen  Nervenbündel,  welche  von  einem  ziemlich  dicken 
Perineurium  umgeben  und  durch  lockeres  Bindegewebe  vereinigt 
sind,  alle  Uebergänge  von  einem  fast  wohlerhaltenen,  aus  dicht 
aneinandergedrängten  Nervenfasern  bestehenden  Nervenquerschnitt 
bis  zu  fast  ausschliesslich  aus  fibrillärem  Bindegewebe  zusammen- 
gesetzten, stark  verdickten  Strängen  verfolgen.  Die  noch  weniger 
veränderten  Nervenstränge  zeigen  eine  deutliche  Vermehrung  der 
Kerne,  anfangs  in  den  gröberen  Septen,  welche  die  Querschnitte 
durchsetzen,  dann  mehr  und  mehr  zwischen  den  einzelnen  Nerven- 
fasern. Gleichzeitig  werden  diese  durch  reichliche  Fibrillen  aus- 
cinandergedrängt.  Es  beginnt  also  der  Process,  wie  auch  die  Längs- 
schnitte lehren,  mit  einer  Wucherung  der  Kerne  und  gleichzeitiger 
Zunahme  der  Fibrillen  des  Endoneuriums. 

Ein  von  dem  geschilderten  etwas  abweichendes  Bild  ergiebt 
sich  bisweilen  daraus,  dass  die  Mitte  kleinerer  Anschwellungen  von 
einem  centralen,  aus  kaum  noch  veränderten  Nervenfasern  be- 
stehenden Strange  eingenommen  wird,  der  mit  einer  dicken  Binde- 
gewebslage  umgeben  ist,  welche  sich  unmittelbar  an  die  Innen- 
fläche der  äusseren  Scheide  anlegt. 

Handelt  es  sich  weniger  um  circumscripte  Anschwellungen, 
sondern  mehr  um  diffuse  Verdickungen  der  Nerven  über  längere 
Strecken,  so  ist  das  mikroskopische  Bild  im  Allgemeinen  ebenfalls 
ein  gleichartiges.  Je  dicker  dieselben  sind,  je  mehr  die  Zunahme 
des  Bindegewebes  fortschreitet,  desto  mehr  hört  auch  die  Abgren- 
zung der  einzelnen  Bündel  von  einander  auf.  Die  Substanz  des 
Geschwulstgewebes  besteht  auch  hier  aus  einem  bald  dickeren, 
bald  lockereren  Bindegewebe  von  der  mehrfach  beschriebenen  Be- 
schaffenheit, doch  treten  auch  hier  theils  gruppenartig  angeordnete, 
theils  ganz  isolirt  verlaufende,  anscheinend  gut  erhaltene,  mark- 
haltige  Nervenfasern  mit  deutlich  erkennbarem  Axencylinder  auf. 
üb  und  in  welchem  Grade  die  Nervenfasern  in  diesen  Geschwülsten 
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im  Verhältniss  zur  Norm  eine  Verminderung  erfahren,  lässt  sich 
bei  der  grossen  Unregelmässigkeit  der  Anordnung  und  der  abnor- 
men Wucherung  des  Zwischengewebes  nur  schwer  beurtheilen. 

Die  Hauptsache  ist  demnach,  dass  die  Nervenfasern  ziemlich 
unverändert  durch  die  Geschwülste  hindurchgehen  und  sich  selbst 
in  den  grösseren  Anschwellungen  oft  noch  mit  auffallender  Deut- 
lichkeit, wenn  auch  sehr  auseinandergedrängt  und  oft  ganz  isolirt 
und  verstreut,  nachweisen  lassen.  Wir  stimmen  deshalb  mit  Gold- 
mann, Hansemann  (13)  u.  A.  bezüglich  des  Verhaltens  der 
Nervenfasern  in  den  Neuromen  darin  überein,  dass  in  den  gut- 
artigen Neuromen  eine  Atrophie  derselben  im  Allge- 
meinen nicht  eintritt. 

Von  besonderem  Interesse  ist  femer,  dass  an  solchen  Stellen, 
wo  Ganglien  den  Sitz  der  Geschwulstbildung  abgeben  oder  in  einen 
Neuromknoten  aufgegangen  sind,  auch  die  Ganglienzellen  selbst 
noch  gut  nachweisbar  bleiben.  Unser  oben  geschilderter  Fall  liefert 
dafür  ein  ausserordentlich  lehrreiches  Beispiel  i).  — 

Schon  eingangs  ist  erwähnt  worden,  dass  die  Neubildungen 
der  Nerven  in  der  Regel,  ja  vielleicht  ausschliesslich  den  Ge- 
schwülsten der  Bindegewebsreihe  angehören.  Die  allgemein 
multiplen  Neurome  machen  davon  keine  Ausnahme.  Die  unter 
ihnen  am  häufigsten  beobachtete  Geschwulstform  ist  zweifellos  das 
Fibrom.  Es  erscheint  seinem  grob  anatomischen  Verhalten 
nach  in  den  einzelnen  Knoten  als  eine  im  Ganzen  glatte  Geschwulst 
von  ziemlich  fester  Consistenz.  Auf  den  Durchschnitten  erkennt 
man  leicht  das  den  Fibromen  eigenthümliche,  gleichmässig  feste 
Gefüge.  Nur  in  den  grösseren  Knoten  zeigt  die  Schnittfläche,  be- 
sonders in  den  centralen  Theilen,  bisweilen  ein  durchscheinendes 
Aussehen  und  eine  etwas  schleimige  BeschafTenheit.  In  einem 
nennenswerthen  Bruchtheil  der  Fälle  gehen  einzelne  der  multiplen 
Neurome  beim  weiteren  Wachsthum  oder  beim  Recidiviren  nach 
der  Exstirpation  in  Sarkome  über,    wovon  unten  noch  weiter  die 


*)  Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  nur  noch  erwähnt,  dass  Unna  (50) 
in  einem  Falle  von  universellem  Fibroneurom  darauf  hinwies,  dass  die  Tumoren 
ihrer  histologischen  Structur  nach  aus  eigenthümlichem  Nervenbindegewebe  be- 
stehen und  eine  noch  unbeschriebene  Art  grosser  Mastzellen  enthalten,  welche 
den  körnigen  Inhalt  umgeben  von  einem  schleierartigen  Spongioplasma  von 
der  zwei-  bis  dreifachen  Ausdehnung  zeigen.  Dieser  Hof  der  Zelle  hat  dieselbe 
mucinartige  Farbenreaction  wie  die  Mastzelle  selbst. 
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Rede  sein  wird.  Weit  seltener,  als  die  Fibrome,  sind  unter  den 
allgemein  multiplen  Nervengeschwülsten  Myxome,  Fibromyxome, 
Fibrolipome  und  Myxolipome  beobachtet  worden. 

Was  das  Wachsthum  und  die  Weiterverbreitung  dieser 
Geschwülste  angeht,  so  pflegt  die  Neurom-  oder  Neurofibrombildung 
in  ihren  Anfängen  in  Gestalt  kleiner  spindelförmiger  Anschwellun- 
gen zu  beginnen.  Diese  erreichen  an  vielen  Stellen  einen  sehr 
bedeutenden  Umfang,  indem  sie  sich  sowohl  in  ihrem  Dicken-,  als 
auch  in  ihrem  Längsdurchmesser  vergrössern.  Gewöhnlich  erfolgt 
dann  die  Weiterentwickelung  in  distaler  und  proximaler  Richtung, 
d.  h.  im  Verlauf  der  Längsachse  der  Nerven  sprungweise,  und 
zwar  derart,  dass  eine  Anzahl  neuer  Geschwülste  längs  des  Nerven 
entstehen,  wodurch  dieser  ein  rosenkranzförmiges  Aussehen  erhält. 
Die  neuen  Geschwülste  wachsen  nicht  gleichmässig,  sondern  ein- 
zelne entwickeln  sich  zu  ansehnlichen  Tumoren,  während  andere 
nur  langsames  Wachsthum  zeigen  oder  auch  längere  Zeit  als  Dauer- 
geschwülste stationär  bleiben.  Immerhin  tragen  im  Allgemeinen 
die  feineren  Nerven  die  kleineren,  die  gröberen  die  grösseren  Ge- 
schwulstknoten, wobei  namentlich  an  den  Ursprüngen  der  Spinal- 
nerven zuweilen  ganz  colossale  Geschwulstbildungen  in  Erscheinung 
treten. 

Nicht  immer  jedoch  hat  die  Verallgemeinerung  der  Neurome 
in  der  Weise  statt,  dass  neue  circumscripte  Anschwellungen  in 
Fonn  isolirter  Geschwulstknoten  entstehen,  sehr  häufig  geht  die 
Neubildung  auch  allmählich  im  weiteren  Verlauf  in  ganz  diflFuse, 
unregelmässig  höckerige  Verdickungen  der  Nerven,  zumal  der 
grossen  Hauptstämme  derselben  über,  wobei  letztere  um  das  10  bis 
15  fache  ihres  Normaldurchmessers  an  Umfang  zunehmen  können. 
Wie  dem  auch  sei,  niemals  tritt  das  Bild  der  allgemein  multiplen 
Neuromatose  von  vorn  herein  hervor,  sondern  stets  entstehen  zu- 
erst solitäre  Nervenknoten,  welche  es  zweifelhaft  erscheinen  lassen, 
ob  es  bei  einer  solitären  Neurombildung  bleiben  oder  aber  zu  einer 
örtlichen,  beziehungsweise  allgemeinen  Multiplicität  der  Geschwülste 
kommen  wird.  Indessen  kann  man  bei  allgemein  multiplen  Neu- 
romen  nicht  alle  Geschwülste  als  durch  continuirliches  Wachsthum 
von  einem  primären  Knoten  aus  entstanden  denken,  denn  manche 
der  neu  au  (tretenden  Knoten  erscheinen  an  ganz  entfernten  Stellen 
oder  auch  an  anderen  Nerven. 
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Letztere  Erwägung  giebt  uns  einen  wichtigen  Fingerzeig  für 
die  Frage  nach  der  Aetiologie  und  Pathogenese  des  Leidens 
an  die  Hand.  Zweifellos  handelt  es  sich  nämlich  weder  von  vorn 
herein  um  eine  locale  Ursache  der  Geschwulstbildung,  noch  später 
una  eine  Verallgemeinerung  derselben  durch  Metastasenbildung, 
sondern  wir  haben  es  mit  einer  dem  ganzen  peripherischen  Nerven- 
system innewohnenden,  wahrscheinlich  schon  in  der  fötalen  An- 
lage bedingten  allgemeinen  Disposition  zur  Neurombildung 
zu  thun.  Da  wir  oben  das  Nervenbindegewebe  als  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  feststellen  konnten,  werden  wir  weiter  auch 
folgern  dürfen,  dass  die  ebenerwähnte  Disposition  zur  Erkrankung 
speciell  diesem,  insbesondere  dem  Endoneurium  eignet.  Ob  in- 
dessen die  Auffassung  Goldmann 's  zutreffend  ist,  dass  es  sich  in 
diesen  Fällen  nicht  kurzweg  um  einen  Wucherungsprocess  des 
Endoneuriums,  sondern  um  eine  Bildungsanomalie,  d.  h.  um  einen 
Stillstand  desselben  auf  einer  gewissen  embryonalen  Entwickelungs- 
stufe  handelt,  welcher  die  Zellenelemente  zu  einer  gesteigerten 
Proliferation  fähig  bleiben  lässt,  werden  wir  als  vorläufig  unbeant- 
wortbar  dahingestellt  sein  lassen  müssen.  Wenn  solcherart  fraglos 
bereits  embryonale  Einflüsse  die  Disposition  zur  Gcschwulst- 
bildung  begründen,  so  soll  damit  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
dass  öfters  äussere  Reize,  namentlich  Traumen,  zur  Entwickelung 
der  Geschwülste  Anlass  bieten  können. 

Seitdem  v.  Recklinghausen  (34)  die  engen  Beziehungen  der 
multiplen  Neurofibrome  zu  den  multiplen  Fibromen  der  Haut,  be- 
sonders dem  Fibroma  moUuscum,  klargelegt  hat,  hat  die  Ansicht, 
dass  bei  der  multiplen  Neuromatose  eine  angeborene  Disposition 
zur  Bildung  bindegewebiger  Geschwülste  der  Nerven  vorliegen 
müsse,  noch  wesentlich  an  Boden  gewonnen,  v.  Recklinghausen 
konnte  bekanntlich  den  Ursprung  der  multiplen  Fibrome  von  den 
Nervenscheiden  der  Hautnerven  mikroskopisch  direct  nachweisen 
und  damit  feststellen,  dass  diese  nichts  Anderes  sind,  als  Neuro- 
fibrome der  Haut,  die  gerade  so  an  den  Endästchen  der  Haut- 
nerven multipel  auftreten,  wie  die  multiplen  Neurofibrome  sonst  an 
den  Stämmen  der  Nerven  sich  vorfinden.  Da  nun  die  Fibromata 
moUusca  in  der  Regel  als  eine  congenitale  Affection  nachgewiesen 
sind  und  häufig  gleichzeitig  mit  ihnen  Hautlappenbildungen,  Pig- 
mentirungen  und  ähnliche  Erscheinungen  der  Elephantiasis  congenita 

21* 
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vorkommen,  ferner  von  P.  Bruns  bereits  früher  für  eine  andere 
Nervengeschwulst  —  das  Rankenneurom  —  der  Znsammenhang 
mit  der  Elephantiasis  neuromatodes  resp.  congenita  constatirt  war, 
lag  es  sehr  nahe,  auch  die  multiple  Neurofibromatose  überhaupt  als 
angeborene  Geschwulstform  aufzufassen  und  zur  congenitalen  Ele- 
phantiasis in  Beziehung  zu  setzen.  In  der  That  zweifelt  heute 
Niemand  mehr  daran,  dass  die  Fibrome  der  Nervenstämme,  das 
Rankenneurom,  die  Fibromata  moUusca,  Hautfalten  und  Pigment- 
flecke allesammt  Theilerscheinungen  der  angeborenen  Neigung  pe- 
ripherer Nerven  zur  Geschwulstbildung  sind.  Alle  diese  äusserlich 
scheinbar  so  verschiedenartigen  Krankheitsbilder  sind  auf  ein  und 
dieselbe  Ursache,  auf  die  von  Bruns  so  genannte  Elephantiasis 
nervorum  congenita  zurückzuführen. 

Wir  kommen  zur  Symptomatologie  und  Diagnose  der 
allgemein  multiplen  Neurome. 

Wenngleich  die  Anlage  zur  multiplen  Neurombildung  eine  an- 
geborene ist,  treten  dieselben  doch  meist  erst  zwischen  der  Puber- 
tätszeit und  den  vierziger  Jahren  in  Erscheinung,  wiewohl  häufig 
bereits  seit  der  Geburt  andere  Erscheinungen  der  Elephantiasis 
neuromatodes  bestehen.  Männer  scheinen  ungefähr  doppelt  so  häufig 
befallen  zu  werden  als  Frauen.  Heredität  ist  in  den  meisten  Fällen 
nicht  nachweisbar.  Nebenstehende  Tabelle,  welche  die  seit  1889, 
also  nach  Abschluss  der  Kölliker'schen  Arbeit  beobachteten  Fälle 
urafasst,  dürfte  über  diese  Verhältnisse  am  besten  Aufschluss  geben. 

Nicht  selten  wurde  an  den  mit  multiplen  Neuromen  behaf- 
teten Individuen  eine  beschränke  Intelligenz  und  ein  apathisches 
stupides  Wesen  bemerkt. 

Am  häufigsten  werden,  wie  oben  erwähnt,  die  Spinalnerven 
und  zwar  vorzugsweise  die  Hautäste  derselben  befallen.  An  diesen 
bildet  sich  eine  langsam  wachsende  Geschwulst,  welche  mehr  oder 
minder  lange  Zeit  solitär  bleibt,  bis  ihr,  sei  es  dass  die  Primär- 
geschwulst exstirpirt  wurde  oder  nicht,  in  der  Bahn  desselben 
Nerven  oder  im  Gebiet  eines  anderen,  räumlich  entfernten  Nerven- 
plexus weitere  Geschwülste  folgen  und  in  den  exquisiten  Fällen 
alle  Spinalnerven,  ein  Theil  der  Himnerven  und  die  sympathischen 
Nerven  mit  unzähligen  rosenkranz-  oder  perlschnurartig  verketteten 
Geschwülsten  übersäet  sind.  Alle  diese  Geschwülste  präsentiren 
sich    als    in  Längsreihen    entsprechend    dem   Verlauf   der  Nerven 
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Ge- 

Beginn  der 

Andere  Zeichen  der 

Autor. 

Alter. 

Heredität. 

schlecht. 

Erkrankung. 

Elephantiasis. 

Schlaoge  (41):  .  . 

15  J. 

Knabe. 

In  frühester 
Kindheit. 

Pigmentflecke. 

Nicht 
nachweisbar. 

Unna  (50): 

35  J. 

Mann. 

Im  15.  Lebens- 
jahre. 

— 

—— 

Heintze  (16):.  .  . 

— 

Mann. 

In  frühester 

Fibromata    rooUusca,     lappige 

Nicht 

Kindheit. 

Hautfalten ,     Bankenneurome, 
starke  Pigmcntirung  und  viel- 
fache unregelmässige  Pigment- 
flecke. 

nachweisbar. 

44  J. 

Frau. 

Im  20.  Lebens- 
jahre. 

— 

Nicht 
nachweisbar. 

König  (23):.  .  .    < 

20  J. 

Mädchen. 

Seit  der 

ElephantiastischeLappenbildung 

— 

Geburt. 

der     Haut,      Rankenneurome, 

Fibromata  mollusca,   pigmen- 

tirte  Nacvi. 

HansemaiiD  (18): 

39  J. 

Mann. 

Im  23.  Lebens- 
jahre. 

Zahlreiche  Hautfibrome. 

— 

Tischoff  u.  Timo- 

42  J. 

Mann. 

Seit  der 

Fibroma  molluscum  multiplex. 

Nachweisbar. 

fejeff  (49): 

Geburt. 

Goldmann  (12):  . 

54  J. 

Fräulein. 

Im  53.  Lebens- 

Zahlreiche    Hautfibrome     und 

Nicht 

jahre. 

Pigmentflecke. 

nachweisbar. 

Garr^  (8): 

31  J. 

Frau. 

Im  30.  Lebens- 
jahre. 

Hautfibrome  und  Pigmentflecke. 

Nicht 
nachweisbar. 

Hartmann  (14):   . 

48  J. 

Frau. 

Im  34.  Lebens- 
jahre. 

Nicht 
nachweisbar. 

mpltipel  angeordnete  Geschwülste.  Die  Grösse  dieser  Geschwülste 
ist,  wie  ebenfalls  bereits  bemerkt,  eine  ausserordentlich  verschiedene 
und  schwankt  zwischen  Getreidekorn-  bis  über  Faustgrösse,  ihre 
Gestalt  ist  in  der  Regel  und  namentlich  so  lange  die  Tumoren 
noch  keine  bedeutendere  Grösse  erreicht  haben,  ausgesprochen 
spindelförmig  (Spindelneurome).  Gemeinsam  ist  diesen  Tumoren 
femer,  dass  sie  im  Ganzen  glatte,  harte  und  in  massigen  Grenzen 
verschiebliche  Geschwülste  darstellen.  Dabei  ist  bemerkenswerth 
und  kann  in  Ermangelung  anderweitiger  Anhaltspunkte  für  die 
Diagnose  der  Primärgeschwulst  wichtig  sein,  dass  die  Verschiebung 
nur  in  der  Querrichtung  und  nicht  auch  in  der  Längsrichtung  des 
Nerven  möglich  ist. 

Subjective  Beschwerden  können  vollkommen  fehlen.  Namentlich 
muss  hervorgehoben  werden,  dass  es  durchaus  unzutreffend  ist,  wenn 
angenommen  wird,  jede  Nervengeschwulst  müsse  spontan  oder  auf 
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Druck  schmerzhaft  sein^).  Eine  solche  locale  Schmerzhaftigkeit 
der  Neurome,  zumal  auf  Druck,  wird  zwar  in  einer  Reihe  von 
Fällen  beobachtet,  sehr  häufig  aber  auch  vermisst.  Hingegen  pflegen 
die  Patienten  oft  über  ausstrahlende  Schmerzen  zu  klagen,  ja  häufig 
sind  diese  das  erste  Symptom,  welches  die  Träger  der  Geschwülste 
auf  das  Vorhandensein  derselben  aufmerksam  macht.  In  der  Regel 
nehmen  die  Schmerzen  ihren  Ausgangspunkt  vom  Neurom  selbst 
und  verbreiten  sich  von  demselben  nach  der  Peripherie.  Der  Cha- 
rakter des  Schmerzes  ist  zumeist  ein  remittirender  und  wird  der- 
selbe oft  durch  Druck  oder  Bewegungen  ausgelöst.  Oft  ist  der 
Schmerz  das  einzige  Symptom,  welches  die  Neurome  veranlassen. 
Ausnahmsweise  werden  jedoch  daneben  noch  andere  sensible  Stö- 
rungen —  Parästhesien  und  Anästhesien  —  beobachtet. 

Weniger  häufig  sind  motorische  Störungen,  wie  Schwäche  in 
der  betreffenden  Extremität,  Tremor,  Spasmus,  Contracturen  und 
epileptiforme  Anfälle.  Wo  letztere  auftreten,  was  übrigens  selten 
der  Fall  ist,  verlaufen  sie  ähnlich  wie  bei  Jackson 'scher  Epilepsie, 
indem  sie  an  der  Stelle  des  Sitzes  der  Geschwulst  beginnen  und 
sich  von  da  über  den  Körper  verbreiten. 

Schwerere  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen,  d.  h.  sensible 
und  motorische  Lähmungen,  pflegen  die  multiple  Neurom-  oder 
Ncurofibrorabildung  nicht  zu  begleiten.  Es  mag  das  auf  den  ersten 
Blick  auffällig  erscheinen,  wenn  man  bedenkt,  welche  Ausdehnung 
und  welchen  Grad  die  Erkrankung  erreichen  kann,  es  erklärt  sich 
indessen  aus  der  oben  festgestellten  anatomisch  wichtigen  That- 
sache,  dass  die  Nervenfasern  ziemlich  intact  durch  die  Geschwülste 
hindurchgehen,  dass  es  sich  also  nur  um  eine  Gompression  der 
Nervensubstanz  durch  die  Gcschwulstbildung  und  nicht  um  ein  Auf- 
gehen derselben  in  letztere  handelt. 

Auch  trophische  Störungen  pflegen  in  der  Regel  zu  fehlen, 
doch  sind  bisweilen  bei  Betheiligung  des  N.  vagus  und  seiner  Aeste 
functionelle  Störungen,  Erschwerung  des  Schluckens  und  Heiserkeit 
beobachtet  worden.  Auch  functionelle  Störungen  durch  Ausbrei- 
tung der  Erkrankung  auf  das  Gebiet  der  sympathischen  Nerven  — 
Blasen-  und  Darmlähmung  —  treten  zuweilen  hervor. 


1)  Toret-Gilbert,  Neoplasmes  primitifs  des  nerfs  des  membrcs.  Paris, 
Bailliere  et  fils.  1891.  Centralblatt  für  Chirurgie,  1891,  S.  720.  Nach  diesen 
Autoren  ist  eine  Nervcngeschwulst  immer  sehr  schmerzhaft. 
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Die  Diagnose  der  multiplen  Neurome  stützt  sich  nach  alledem 
im  Wesentlichen  auf  die  Localisation  derselben,  entsprechend  dem 
Verlaufe  der  Nerven,  auf  die  Spindelform  der  Geschwülste,  auf  die 
Möglichkeit  einer  seitlichen  Verschiebung  bei  unmöglicher  Längsver- 
schiebung, auf  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  anderen  Er- 
scheinungen einer  Elephantiasis  nervorum  congenita  und  auf  die 
eben  erwähnten  sensiblen  und  motorischen  Störungen,  insbesondere 
ausstrahlende  Schmerzen  und  etwaige  motorische  Reizerscheinungen. 
Immerhin  wird  in  manchen  Fällen,  zumal  bei  Beginn  der  Erkran- 
kung, die  Diagnose  erst  während  der  Operation  sichergestellt  werden 
können,  wenn  nach  Freilegung  der  Geschwulst  der  Zusammenhang 
derselben  mit  einem  Nerven  nachgewiesen  werden  kann.  Wo  das 
nicht  möglich,  wird  die  mikroskopische  Untersuchung  über  die 
Natur  der  Geschwulstbildung  Aufschluss  geben. 

Mit  Rücksicht  auf  den  Verlauf  und  die  Prognose  ist  zu 
bemerken,  dass  anfangs  und  noch  längere  Zeit  nach  dem  ersten 
Auftreten  der  Neurombildung  das  Wohlbefinden  des  Patienten  ein 
ganz  ungestörtes  sein  kann.  Später  jedoch  im  weiteren  Verlauf 
geben  nicht  selten  die  andauernden  Schmerzen,  namentlich  in  Folge 
der  Schlaflosigkeit,  zu  ernsten  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
Anlass.  Während  letzteres  in  solchen  Fällen,  die  mit  geringer 
oder  gar  keiner  Schmerzhaftigkeit  vergesellschaftet  sind,  kaum 
leidet  und  schmerzlose  multiple  Neurome  Jahre  lang  bestehen 
können,  ohne  das  Allgemeinbefinden  zu  beeinträchtigen,  führen  die 
mit  Schmerzen  einhergehenden  Fälle,  wenn  die  Geschwülste  durch 
Exstirpation  nicht  zu  entfernen  sind,  zu  fortschreitender  Beein- 
trächtigung des  Ernährungszustandes,  Kachexie  und  schliesslich 
Tod  durch  Erschöpfung.  Für  Hanseraann's  Angabe,  dass  ein 
grosser  Procentsatz  der  mit  diesem  Leiden  Behafteten  der  Tubcr- 
culose  zum  Opfer  fällt,  konnte  ich  in  der  Literatur  keine  aus- 
reichenden Belege  finden.  Wohl  aber  wird  festgehalten  werden 
müssen,  dass  die  Prognose  dieser  pathologisch-anatomisch  zu  den 
gutartigen  Neubildungen  zählenden  Geschwülste  deshalb  so  un- 
günstig ist,  weil  1.  diese  Geschwülste  trotz  ihres,  zumal  anfangs, 
nur  langsamen  Wachsthums  eine  ausgesprochene  Neigung 
besitzen,  sich  zu  vervielfältigen  und  nach  der  Exstirpa- 
tion zu  recidiviren  und  weil  2.  von  dieser  ursprünglich  gut- 
artigen Geschwulstform  mindestens  Yg  aller  Fälle  einer  ma- 
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lignen  Degeneration  anheimfallen.  Auf  dieses  bemerkens- 
werthe,  bis  vor  Kurzem  noch  nicht  gewürdigte  Factum  und  damit 
zugleich  auf  ein  weiteres  Symptom  im  vielgestaltigen  klinischen 
Bilde  der  Elephantiasis  nervorum  hat  in  einer  ausgezeichneten  Ar- 
beit im  Jahre  1892  Garr6  (8)  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Er  wies 
nach,  dass  die  multiplen  Neurome  auffallend  oft  —  in  mindestens 
12  pCt.  der  Fälle  —  in  Sarkome  übergehen.  Auf  irgend  einen 
äusseren  Reiz  oder  auch  ohne  ihn  beginnt  eines  der  Neurome 
rasch  an  Ausdehnung  zuzunehmen.  Es  wird  exstirpirt.  Der  Ope- 
ration fast  auf  dem  Fusse  folgt  das  Recidiv  im  gleichen  Nerven- 
stamme am  Ort  der  entfernten  Geschwulst,  häufiger  aber  an  irgend 
einem  anderen  Nervengebiet.  Das  Recidiv  ist  gewöhnlich  bös- 
artiger, als  die  erste  Sarkomgeschwulst;  es  greift  benachbarte  Ge- 
webe an,  während  diese  begrenzt  blieb.  Verhältnissmässig  spät 
erst  kommt  es  zu  inneren  Metastasen,  denen  der  Kranke  erliegt. 
So  unterscheidet  sich  das  „secundär  maligne  Neurom",  wie  es 
Garr6  nennt,  scharf  von  dem  1887  von  F.  Krause i)  beschrie- 
benen primären  Nervensarkom,  das  nicht  anders  entsteht,  wächst 
und  zum  Tode  führt,  wie  Sarkome  anderer  Organe  auch.  Auch 
in  der  neuesten  Literatur,  z.  B.  in  den  von  Hartmann  (14),  so- 
wie von  Tischoff  und  Timofejeff  (49)  mitgctheilten  Fällen, 
finden  sich  exquisite  Beispiele  für  einen  solchen  üebergang  einzel- 
ner unter  den  multiplen  Neuromen  in  Sarkome. 

Was  endlich  die  Behandlung  der  allgemein  multiplen  Neurome 
betrifft,  so  kann  diese  natürlich  nur  eine  operative  sein,  wenn  sie 
auf  dauernde  Heilung  hinzielen,  oder,  wenn  diese  nicht  mehr  er- 
reichbar, wenigstens  das  lästigste  und  schwerwiegendste  Symptom, 
die  Schmerzen,  beseitigen  soll.  Selbstverständlich  vrird  unser  Haupt- 
augenmerk daraufgerichtet  sein  müssen,  schon  die  Primärgeschwulst, 
sobald  sie  diagnosticirt  ist,  also  sobald  als  möglich  und  so  radical 
als  möglich,  zu  beseitigen.  Wissen  wir  doch  nie,  ob  nicht  der 
primären  Geschwulst  noch  weitere  Tumoren  folgen  werden  und 
nach  vorläufig  solitärem  Bestehen  nur  einer  einzigen  Geschwulst 
das  Bild  der  allgemein  multiplen  Neuromatose  resp.  Neurofibro- 
matose sich  entwickeln  wird.     Wir  werden  zu  dieser  Befürchtung 


1)  F.  Krause,  Ueber  maligne  Neurome  und  das  Vorkommen  von  Nerven- 
fasern in  denselben.  Habilitationsschrift,  Leipzig  1887  und  v.  Volk  mann 's 
Sammlung  klin.  Vorträge.     No.  293—94. 
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um  so  begründeteren  Anlass  haben,  wenn  ausser  der  Nerven- 
geschwulst noch  andere  Erscheinungen  vorhanden  sind,  welche  sich 
in  den  Symptomencomplex  der  congenitalen  Elephantiasis  einfügen 
lassen.  Darüber,  ob  die  erste  Operation  in  einer  Exstirpation  der 
Geschwulst  mit  Erhaltung  der  Continuität  des  Nerven  oder  in 
einer  solchen  mit  Resection  des  Nerven  zu  bestehen  habe,  wird 
sich  aprioristisch  schwer  ertheilen  lassen  und  von  der  Autopsie  in 
loco  abhängen.  Jedenfalls  wird  unter  allen  Umständen  verlangt 
werden  müssen,  dass  die  Entfernung  der  Geschwulst  thatsächlich 
eine  radicale  sei.  Ist  es  aber  nach  einer  Operation  zum  Recidiv 
gekommen,  so  wird  jeder  Versuch  einer  Ausschälung  der  Geschwulst 
mit  Erhaltung  der  Continuität  des  Nerven  eo  ipso  abzuweisen  und 
nur  noch  die  Resection  des  Nerven  in  gehöriger  Entfernung  von 
der  Geschwulst  am  Platze  sein.  Die  hier  in  Rede  stehende  Er- 
krankung, von  der  wir  oben  zum  ersten  Mal  ein  einheitliches  Bild 
entworfen  haben,  ist  zu  ernst,  als  dass  uns  Rücksichten  auf  die 
Erhaltung  einer  ungestörten  Nervenfunction  von  der  unabweislichen 
Forderung  eines  möglichst  radicalen  Vorgehens  abhalten  dürfen. 
Auch  wird  es,  selbst  bei  weiterem  Klaffen  der  Nervenstümpfe,  oft 
noch  gelingen,  die  Nervennaht  anzulegen,  wenn  man  zum  einfachen 
Verfahren  der  Nervendehnung  beider  Stümpfe  nach  Schüller  seine 
Zuflucht  nimmt.  Gelingt  dies  nicht,  so  hat  es  auch  nicht  viel  zu 
besagen,  da  wir  uns  solchenfalls  zur  Ausgleichung  des  Nerven- 
defects  und  Wiederherstellung  der  Function  mit  Vortheil  der  Ver- 
einigung der  Nervenstümpfe  durch  die  von  Lejars  und  mir^)  em- 
pfohlene Catgutschlingennaht  oder  durch  Vanlair's  Tubular- 
naht  bedienen  können.  In  letzter  Linie  würde  die  seitliche  Im- 
plantation an  einen  benachbarten  Nerven  in  Betracht  zu  ziehen 
sein. 

Ist  es  indessen  bereits  zur  Bildung  multipler  Neurome  gekommen, 
welche  sich  in  rosenkranzartiger  Verkettung  über  ganze  Nerven- 
stränge ausbreiten,  so  wird  nur  noch  dasjenige  Verfahren  mit  Erfolg 
anwendbar  sein,  welches  ich  in  dem  oben  von  mir  beschriebenen 
Falle  in  Gebrauch  gezogen  habe:  die  sorgfältige  Freilegung 
und  Isolirung  der  erkrankten,  mit  unzähligen  Neuromen 


0  0.  V.  Büngner,  üeber  die  Degenerations-  und  Regenerationsvorgänge 
am  Nerven  nach  Verletzungen.  Habilitationsschrift  1890  nach  Ziegler's  Beitr. 
z.  patbol.  Anat.  u.  z.  allgem.  Pathol.     1890.     Bd.  X.     Mit  2  litbogr.  Tafeln. 
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besetzten  Nervenstränge  in  ganzer  Länge  bis  zu  ihren 
centralen  Abzweigungsstellen  und  bis  in  ihre  feinsten 
Endäste  und  die  Exstirpation  derselben  im  Zusammen- 
hange als  einheitliches  Präparat,  ein  Verfahren,  das 
ich  als  ^präparatorische  Totalexstirpation  der  Neryen^  zu 
bezeichnen  vorschlage.  Der  Erfolg  hat  gezeigt,  dass,  obgleich 
die  Erkrankung  schon  soweit  vorgeschritten  war,  dass  an  eine 
Heilung  nicht  mehr  gedacht  werden  konnte,  durch  Beseitigung 
der  heftigen  Schmerzen  der  Patientin  dennoch  ein  wesentlicher 
Dienst  geleistet  werden  konnte. 

Ist  die  Bildung  multipler  Neurome  zunächst  sicher  nur  auf 
eine  einzige  Extremität  beschränkt,  im  Bereiche  dieser  aber  über 
sämmtliche  Nerven  verbreitet,  oder  ist  eines  der  Neurome  an  einer 
Extremität  der  sarkomatösen  Degeneration  verfallen,  so  erscheint 
nach  unseren  heutigen  Erfahrungen  bei  der  enormen  Recidivfähigkeit 
dieser  Geschwülste  ein  Exstirpationsversuch  überhaupt  nicht  mehr 
berechtigt.  Vielmehr  kann  unseres  Erachtens  in  solchen  Fällen  nur 
noch  die  Amputation  oder  Exarticulation  in  Frage  kommen. 

Wo  bei  schon  inoperablen  multiplen  Neuromen  sehr  heftige 
Schmerzen  bestehen,  wird  man  auch  versuchen  können,  durch 
Ncurotomie,  Neurectomie  oder  Nervendehnung  oberhalb  des  Ge- 
schwulstbezirks die  Leiden  der  Kranken  zu  mindern.  Eventuell  könnte 
solchenfalls  auch  von  der  Electrolyse  Gebrauch  gemacht  werden. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IT. 

Figur  I.  Das  ganze  Präparat  in  etwa  Y^q  der  natürlichen  Grösse;  die  beiden 
Plexus  brachiales  sind  neben  der  Wirbelsäule  befestigt.  Ansicht  von 
hinten. 

Die  stark  verdickten  Nervi  cervicales  sind  in  Folge  der  Vor- 
wärtsneigung der  Halswirbelsäule  nicht  mit  voller  Deutlichkeit  sicht- 
bar (ce).  b  Plexus  brachialis  dext.  u.  sin.;  i  N.  ischiadicus;  t  N. 
tibialis ;  p  N.  peroneus ;  cf  N.  cutaneus  femoris. 
Figur  II.  Der  mittlere  Theil  in  etwas  grösserem  Maassstab,  a  Kalkplatten  der 
Arachnoidea;  ce  Cauda  equina. 

L^  Rechter  N.  lumbalis  I. 

L2  u.  1.  L^  Rechter  und  linker  N.  lumbalis  IL 

LS  u.  1.  L»       „         „       „       „        „       IIL 

L*u.  LL*       „         „       „       „         „       IV. 

1.  L^  Linker  N.  lumbalis  V. 

1.  s^  Linker  N.  sacralis  I. 

s2  Q.  1.  s^  Rechter  und  linker  N.  sacralis  II. 

1.  s^  Linker  N.  sacralis  IIL 

1   s*  IV 

1     S^  V 

.    c  Rechter  N.  cruralis. 
0       „        ,j  obturatorius. 
cf  N.  cutaneus  femoris. 


XVIII. 

üeber  fibröse  Ostitis  mit  Demonstration. 

Von 

Professor  Dr.  Küster 

in  Marburg^). 

(Hierzu  Tafel  V). 


M.  H.!  Durch  einen  Unglücksfall  bin  ich  in  den  Besitz  eines 
Präparates  gekommen,  welches  so  ungewöhnlich  ist,  dass  ich  mir 
erlauben  wollte,  es  Ihnen  vorzulegen. 

Am  22.  Februar  d.  J.  wurde  ein  17 jähriges  Mädchen,  Elisabeth  Schorbach 
aus  Jessbach ,  Kreis  Kirchhain,  in  die  Marburger  chirurgische  Klinik  auf- 
genommen. Aus  ihrer  Familiengeschichte  ist  bemerkenswerth,  dass  die  Mutter 
an  einer  unbekannten  Krankheit  starb,  der  Vater  und  ein  Bruder  lungenleidend 
sind.  Sie  selber  ist  sonst  nie  krank  gewesen,  brach  aber  im  Alter  von  öJahren 
2mal  hintereinander  den  rechten  Oberschenkel,  einmal  dadurch,  dass  ein  Hand- 
karren auf  sie  fiel,  das  zweite  Mal  in  Folge  eines  Fusstrittes.  Die  Brüche 
heilten  zwar,  doch  blieb  seit  dieser  Zeit  ein  hinkender  Gang  zurück. 

Einen  Tag  vor  ihrer  Aufnahme  blieb  sie  beim  Ueberschreiten  eines  kleinen 
Grabens  in  fiesem  stecken  und  fiel  zur  Erde.  Sie  verspürte  sofort  einen  hef- 
tigen Schmerz  im  rechten  Oberschenkel  und  vermochte  nicht  wieder  aufzu- 
stehen. 

Patientin  war  ein  für  ihr  Alter  wenig  entwickeltes,  schwächliches  Wesen, 
an  welchem  aber,  abgesehen  vom  rechten  Bein,  Abnormitäten  nicht  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Insbesondere  waren  Lungen  und  Herz  gesund^  von 
Rhachitis  zeigte  sich  nirgends  eine  Spur. 

Das  rechte  Bein  war  stark  verkürzt  und  stand  in  Flexion,  Adduction  und 
Kotation  nach  innen.  Die  Hüfte  erschien  eigenthümlich  difform,  stark  vor- 
springend, abgerundet,  der  Trochanter  erheblich  höher  stehend.  Etwa  15  Ctm. 
unterhalb  der  Trochanterspitze  befand  sich  eine  sichtbare  Knickung,  die  sich 
leicht  verstärken  Hess;  dabei  wurde  deutlich  Crepitation  gefühlt.  Es  bestand 
also  ein  Bruch  etwas  oberhalb  der  Mitte  des  Oberschenkelschaftes. 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Cougresses,  23.  April  1897. 
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Da  die  Untersuchung  ausserordentlich  schmerzhaft  war,  so  wurde  sie 
am  24.  2.  in  der  Aothernarkose  wiederholt,  um  die  Verhältnisse  am  rechten 
Hüftgelenk  genauer  feststellen  zu  können.  Man  fand  die  Spitze  des  Trochanter 
major  5  Ctm.  über  der  Roser-N  Platonischen  Linie,  der  Gelenkkopf  war 
nicht  durchzufühlen,  die  Beweglichkeit  des  Gelenkes  war  etwas  eingeschränkt. 
Der  Bruch  des  Schaftes  war  sehr  deutlich.  Hiernach  musste  die  Annahme 
einer  veralteten  traumatischen  Luxation  nach  hinten  und  oben  mit  consecutiven 
Veränderungen  in  der  Form  der  Gelenkkörper  als  das  Wahrscheinlichste  an- 
genommen werden ;  doch  stimmte  die  eigenthümliche  Rundung  der  Hüftgegend 
und  der  Stand  des  grossen  Rollhügels,  welcher  um  ein  Weniges  weiter  nach 
hinten  gerückt  erschien,  als  es  bei  einer  Luxatio  iliaca  hätte  sein  dürfen,  nicht 
rocht  zu  einer  Hüftgelenksverrenkung. 

Das  Bein  wurde  nach  Möglickeit  in  die  richtige  Stellung  zurückgeführt 
und  mit  einem  Streckverband  versehen.  Die  Narkose  hatte  nur  einige  Minuten 
gedauert. 

Am  nächsten  Tage  hatte  Patientin  hohes  Fieber  von  39,7  ®,  klagte  über 
Schmerzen  im  Knie  und  an  der  Ferse,  ohne  dass  die  Besichtigung  etwas  Be- 
sonderes ergeben  hätte  und  zeigte  über  dem  Unterlappen  der  linken  Lunge 
Bronchialathmen.   Abends  erfolgte  plötzlich  und  unerwartet  der  Tod. 

Die  von  Herrn  Geheimrath  Marchand  vorgenonmiene  Section  ergab 
als  Todesursache  eine  frische  croupöse  Pneumonie  des  linken  Unterlappens. 
Die  Schnittfläche  desselben  war  im  oberen  Theil  grauroth,  granulirt,  im  un- 
teren weicher  und  blutreicher.  —  Es  kann  wohl  kaum  zweifelhaft  sein,  dass 
es  sich  hier  um  eine  Folge  der  Aothernarkose  gehandelt  hat.  Diese  Er- 
kenntniss  wirkte  um  so  niederschlagender,  als  wir  seit  Einführung  der  von 
Bruns  empfohlenen  Vorsichtsmassregeln  irgend  welche  Störungen  von  Be- 
deutung bei  der  Aothernarkose  nicht  mehr  beobachtet  und  uns  deshalb  in 
das  Gefühl  vollständiger  Sicherheit  eingewiegt  hatten. 

Sonst  fanden  sich  an  der  Oberfläche  beider  Lungen  ältere  Verwachsungen, 
die  Spitze  der  linken  Lunge  durch  alte  tuberculöse  Herde  geschrumpft.  Die 
rechte  Luuge  war  blutreich,  etwas  ödematös,  im  unteren  Theil  wenig  lufthaltig. 

Die  überraschendsten  Veränderungen  aber  bot  der  r.  Ober- 
schenkel mit  der  entsprechenden  Beckenhälfte  dar.  Etwas  über 
der  Mitte  des  Oberschenkelschaftes  fand  sich  ein  frischer  Querbruch 
mit  Verschiebung  des  unteren  Fragmentes  nach  aussen  und 
oben.  Unterhalb  der  Bruchlinie  und  am  obem  Fragment  unterhalb 
des  grossen  Rollhügels  fand  sich  je  eine  höckrig  vorspringende 
l^eiste,  welche  wohl  als  Ausdruck  der  vor  12  Jahren  erlittenen 
Knochenbrüche  anzusehen  sind. 

Der  obere  Theil  des  Femur  ist  in  Form  eines  Hirtenstabes 
in  weitem  Bogen  gekrümmt  (S.  Fig.  1);  zugleich  ist  Schenkelhals 
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wie  Kopf  so  stark  nach  abwärts  gebogen,  dass  beide  mit  dem 
Schaft  einen  sehr  spitzen  Winkel  bilden  und  der  Kopf  den  tiefsten 
Punkt,  die  Aussenseite  des  grossen  Rollhügels  aber  den  höchsten 
Punkt  der  Abweichung  einnehmen.  Der  Kopf  ist  in  der  Kapsel 
gut  beweglich;  nach  deren  Eröffnung  zeigte  er  sich  verkleinert, 
von  Knorpel  grösstentheils  entblösst,  aber  glatt.  Das  Ligam.  teres 
ist  in  Form  eines  dicken  Stranges  erhalten.  Nur  am  hintern  Um- 
fange des  Kopfes  ist  noch  ein  Knorpelüberzug  vorhanden,  der  sich 
auf  den  hinteren  und  oberen  Umfang  des  Halses  bis  zum  grossen 
Trochanter  und  bis  zum  Anfang  der  stark  erweiterten  Kapsel  in 
einen  knorpelähnlichen  Ueberzug  fortsetzt.  An  der  Innenseite  ist 
der  Kopf  vom  Halse  durch  eine  tiefe  Furche  (Fig.  la.)  abgesetzt, 
mit  welcher  der  Hals  auf  dem  hintern  oberen  Theil  des  Pfannen- 
randes reitet;  darüber  liegt  ein  ebenfalls  dem  Halse  angehöriger, 
überknorpelter  Buckel  b,  welcher  in  einer  Art  zweiter  Gelenkfläche 
auf  der  äussern  Darmbeinfläcbe  sich  bewegt.  Auch  dies  Neben- 
gelenk liegt  innerhalb  der  Kapsel;  doch  ist  dieser  Abschnitt  der- 
selben durch  eine  halbmondförmige  Falte  von  dem  übrigen  Theil 
der  Kapselhöhle  abgegrenzt. 

Die  Pfanne  ist  erheblich  verkleinert,  die  ganze  Beckenhälfte 
ist  niedriger  und  zwar  vom  obem  Rand  des  Darmbeins  bis  zum 
Sitzbeinhöcker  hinab  um  2Y2  Ctm.  verkürzt.  Zur  Vervollständi- 
gung mag  hier  gleich  hinzugefügt  werden,  dass  das  Becken  nicht 
frisch  untersucht,  sondern  sofort  macerirt  wurde.  Nach  dieser  Be- 
handlung fand  sich  im  Sitzbein  eine  ziemlich  umfangreiche  Höhle, 
welche  offenbar  durch  Zerstörung  von  Weichtheilen  (Knorpel  oder 
fibröse  Massen)  zu  Stande  gekommen  war.  —  Kopf  und  Hals  am 
linken  Femur  sind  ausserordentlich  fest;  die  obere  Epiphysenlinie 
ist  verschwunden. 

Auch  an  der  Knorpelfläche  des  r.  Kniegelenks  findet  sich  ein 
Defect. 

Der  ganze  r.  Oberschenkelschaft  ist  von  aussen  nach  innen 
sehr  zusammengedrückt;  grosseste  Breite  2,  grossester  Durch- 
messer von  vorn  nach  hinten  5  Ctm.  Er  ist  von  einem  verdickten, 
speckartigem  Periost  überzogen,  welches  im  Bereich  des  frischen 
Bruches  zum  Theil  bereits  abgestreift,  im  Uebrigen  aber  sehr  leicht 
ablösbar  ist. 
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Nach  der  Durchsägung  des  Knochens  ^)  in  einer  solchen  Richtung, 
dass    Kopf  und  Hals  in  2  Theile  zerlegt  werden,    bietet  sich  ein 

eigenthümliches  Bild.    Die  obere  Epiphysen sowie  die  Apophy- 

senlinie  sind  vollkommen  geschwunden;  dagegen  ist  die  untere  Epi- 
physenlinie  wohl  erhalten.  Unterhalb  der  Apophyse  und  an  diese 
wenigstens  mit  einem  Ausläufer  heranreichend  bis  in  die  Gegend 
der  Epiphysenlinie  zieht  sich  eine  unregelmässig  lappige  Knorpel- 
masse (dd),  durch  den  oberen  Theil  des  Schaftes  und  durch  den 
Schenkelhals;  sie  wird  durch  eine  weissliche  Zone  verkalkten  Ge- 
webes von  der  Umgebung  abgegrenzt.  Die  ganze  übrige  Schnitt- 
fläche fällt  dadurch  auf,  dass  man  mit  blossem  Auge  kein  Fett- 
mark zu  erkennen  vermag.  An  seine  Stelle  tritt  eine  sehr  dicht 
sklerotische  Knochensubstanz,  welche  in  die  Compacta  meistens 
ohne  Grenze  übergeht.  An  einigen  Stellen  ist  sie  elfenbeinhart; 
so  ist  die  Gegend  des  Winkels  zwischen  Schaft  und  Hals,  (bei  e) 
dort,  wo  der  Knochen  offenbar  die  stärkste  Belastung  zu  ertragen 
hatte,  von  einem  auf  dem  Durchschnitt  glänzend  harten  Keil  ein- 
genommen. An  andern  Stellen  liegen  scharf  abgegrenzte,  mehr 
graue  Flecke,  (flf)  von  denen  einer  sich  auch  in  der  untern  Epi- 
physe  findet,  und  endlich  sieht  man  ein  ebenfalls  gut  begrenztes, 
weisses,  fibröses  Gewebe,  (gg),  in  welchem  man  aber  auch  schon 
mit  unbewaffnetem  Auge  und  mit  dem  Finger  Knochenbälkchen 
zu  erkennen  vermag.  Innerhalb  des  grössten  Fleckes  dieser  Art 
liegt  eine  kirschengrosse  Cyste  h,  mit  glatter,  etwas  gerötho- 
ter  Wand. 

Herr  College  Marchand  hatte  die  Güte,  auch  die  mikro- 
skopische Untersuchung  vorzunehmen,  deren  Ergebniss  ich  nach 
seinem  eigenen  Bericht  mittheile. 

Auf  einem  Längsschnitt,  aus  dem  Os  femoris  unmittelbar 
unterhalb  der  frischen  Bruchstelle  nach  der  Entkalkung  angefertigt, 
und  nach  der  Methode  van  Gieson's  gefärbt,  lässt  sich  im 
Wesentlichen  Folgendes  erkennen: 

Die  compacte  Substanz  des  Knochens  ist  erheblich  verschmälert; 


1)  Die  Zeichnung  ist  leider  nicht  nach  dem  frischen  Knochen  gemacht, 
sondern  erst,  nachdem  derselbe  eine  Zeit  lang  in  Spiritus  gelegen  hatte.  Die 
Farben  entsprechen  daher  nicht  ganz  den  Verhältnissen  des  frischen  Präparates ; 
insbesondere  war  die  vom  Zeichner  stark  hervorgehobene  Abgrenzung  der  weissen 
von  der  grauen  Substanz  bei  Weitem  weniger  scharf. 
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die  Spoiigiosa  zeigt,  entsprechend  den  eigenthümlichen,  schon  ma- 
kroskopisch wahrnehmbaren  Veränderungen,  eine  ungewöhnlich 
grosse  Dichtigkeit,  welche  zum  Theil  durch  sehr  reichliche  Knochen- 
bälkchen,  hauptsächlich  aber  durch  eine  eigenthümliche  Beschaffen- 
heit des  die  Markräume  ausfüllenden  Gewebes  bedingt  ist.  Während 
dieses  nämlich  hier  und  da  noch  das  Aussehen  eines  gefässarmen,  aber 
sehr  zellenreichen  Fettmarkes  besitzt,  ist  es  zum  grössten  Theil 
durch  ein  sehr  dichtes,  feinfaseriges  Gewebe  mit  zahlreichen,  theils 
rundlichen,  theils  spindelförmigen  Zellen  ersetzt.  Die  das  Gewebe 
in  wechselnder  Menge  durchziehenden  kleinen  Gefässe  sind  meist 
stark  gefüllt.  Fig.  2  zeigt  einen  solchen  Schnitt  in  schwacher 
Vergrösserung. 

Die  Fasern  des  Gewebes  sind  in  der  Regel  sehr  fein,  äusserst 
dicht  miteinander  verfilzt;  an  andern  Stellen  etwas  gröber,  locke- 
rer und  nicht  selten  parallel  den  Knochenbälkchen  angeordnet. 
Daneben  findet  man  aber  vielfach  ganz  besonders  deutlich  gröbere 
Fasern,  welche  in  radiärer  oder  querer  Richtung  aus  den  Knochen- 
bälkchen heraustretend  und  an  den  Enden  immer  dünner  werdend 
den  übrigen  Fasern  sich  beimischen  (vergl.  Fig.  3  sf.)  Auch 
diese  sind  durch  Fuchsin  roth  gefärbt  gleich  den  übrigen  Binde- 
gewebsfasern: sie  lassen  sich  oft  in  Gestalt  einer  feinen  Streifung, 
welche  die  Richtung  der  Knochenlamellen  kreuzt,  durch  die  Bälk- 
chen  hindurch  verfolgen,  verhalten  sich  also  ganz  wie  Sharpey'- 
sche  Fasern.  In  vielen  Markräumen  sieht  man  den  Beginn  der  be- 
schriebenen Veränderung  noch  auf  die  an  die  Knochenbälkchen 
grenzenden  Theile  beschränkt;  es  bildet  sich  hier  ein  schmaler 
Streifen  dichten  Bindegewebes,  welcher  allmählich  das  Fettmark 
zurückdrängt,  sich  dicht  an  den  Knochen  anlegt,  oder  in  der  be- 
schriebenen Weise  in  die  Knochensubstanz  übergeht.  Eine  Neu- 
bildung von  Knochenbälkchen  inmitten  der  bindegewebigen  Masse 
lässt  sich  an  vielen  Stellen  deutlich  erkennen.  Meist  sind  an  der 
Oberfläche  derartiger  Bälkchen  die  Zellen  in  grösserer  Zahl  ange- 
häuft, aber  nicht  in  regelmässigen  Reihen  nach  Art  der  gewöhn- 
lichen Osteoblasten,  sondern  die  kleinen  spindelförmigen  Binde- 
gewebszellen legen  sich  mit  ihrer  Längsachse  in  der  Regel  parallel 
und  dicht  aneinander  gedrängt  den  Knochenbälkchen  an,  indem 
die  zwischen  ihnen  befindlichen  Fasern  in  die  letztern  übergehen. 
Die    eingelagerten  Bindegewebskörperchen  werden  auf  diese  Weise 
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zu  Knochenkörperchen.  Die  neugebildeten  Bälkchen  besitzen 
sehr  unregelraässige  Formen,  besonders  ihre  Lamellen  sind  oft  sehr 
unregelmässig  angeordnet. 

Zu  diesen  Veränderungen  kommen  die  Erscheinungen  der 
Resorption  durch  Riesenzellen,  welche  in  sehr  vielen  alten  und 
ncugebildeten  Knochenbälkchen,  ebenso  an  der  innern  Schicht  der 
compacten  Substanz  Platz  greift  und  unregelmässig  zackige  Aus- 
buchtungen bis  zur  vollständigen  Zerstörung  der  Bälkchen  her- 
beiführt. 

An  verschiedenen  Stellen  des  Oberschenkels  lassen  sich  üeber- 
gänge  des  dichten  Bindegewebes  in  Knorpel  verfolgen. 


Nach  allem  Diesem  haben  wir  es  hier  mit  einer  Knochen- 
affection  zu  thun,  welche  bisher  nur  ausnahmsweise  als  etwas  Be- 
sonderes erkannt  wurde  und  eingehendere  Besprechung  gefunden 
hat.  Unter  dem  Namen  einer  localen  Malacie  beschrieb  Czerny*) 
im  Jahre  1873  eine  eigenthümliche,  ohne  nachweisbare  Veran- 
lassung entwickelte  Verbiegung  des  Unterschenkels  bei  einem 
22  jährigen  Manne,  für  welche  er  den  neuen  Namen  Ostitis  de- 
formans  in  Vorschlag  brachte.  Aus  der  Litteratur  vermochte  er 
6  weitere  Fälle  zu  sammeln,  alle  bei  Männern  zwischen  19 — 50 
Jahren  ohne  äussere  Veranlassung  entstanden  und  alle,  wie  sein 
eigener  Fall,  nur  klinisch  beobachtet.  Unter  dem  gleichen  Namen 
(Osteitis  deformans)  veröffentlichte  James  Paget^)  im  Jahre  1877 
eine  Studie,  welche  da«  gleiche  Leiden  behandelte  und  eine 
Schilderung  des  Sectionsbefundes  und  des  mikroskopischen  Ver^ 
haltens  der  befallenen  Knochen  brachte.  Später^)  fügte  er  noch 
weitere  6  Beobachtungen  hinzu,  alle  von  Kranken  zwischen  40 — 66 
Jahren,  unter  denen  das  männliche  Geschlecht  weitaus  vorwiegt. 
Einen  weitern  Fall  veröffentlichte  Treves*).  Wenn  nun  auch 
Paget 's  Hauptfall  und  4  weitere  Fälle  sich  später  mit  einer 
Neubildung    complicirten,    so    ist   er  doch  grundlegend  geworden. 


1)  Czerny,  Ueber  locale  Malacie  des  Unterschenkels.     Wiener  mediciu. 
Wochenschrift  1873,  No.  39. 

2)  Paget,  Sir  James,  On  a  form  of  chronic  inflamraation  of  bones  (Oste- 
itis deformans).     Medico-chirurg.  Transactions.     Vol.  LX.     London  1877. 

8)  Id.  Additional  cases  of  Osteitis  deformans.     Ibid,  Vol.  LXV.     1882. 
*)  Treves,  Frederick,  Ostitis  deformans.    Transactions  of  the  Pathol. 
See.  of  London.    VoL  XXXU.     1881. 
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Der  Verf.  unterscheidet  die  Krankheit  genau  von  Osteomalacie  und 
Rhachitis.  Er  erklärt  sie  für  eine  chronische  Entzündung  mit  stärkerer 
Blutfülle  der  Gewebe,  Erweichung  derselben  und  Neubildung  un- 
vollkomntien  entwickelter  Structuren.  Die  normale  Structur  gehe 
fast  ganz  zu  Grunde  und  werde  nach  einem  neuen  Plan  und 
in  neuer  Gestaltung  wieder  aufgebaut.  —  Seitdem  hat  das  Leiden 
mehrfach  Erwähnung  gefunden.  Am  eingehendsten  beschäftigte 
sich  mit  ihm  v.  Rccklinghausen^),  der  auch  seine  Beziehungen 
zu  bösartigen  Neubildungen  des  Knochens  berücksichtigte,  in  ähn- 
licher Weise  wie  Dies  E.  Ziegler^)  bereits  gethan  hatte,  welcher 
die  directe  Umwandlung  des  Knochengewebes  in  Sarkomgewebe 
beschrieb,  v.  Recklinghausen  fasst  den  Process,  welcher  stets 
vom  Knochenmark  aus  beginnt  und  deshalb  auch  Osteomyelitis 
fibrosa  genannt  werden  kann,  zunächst  als  einen  Entkalkungsvorgang 
des  gesammten  Knochensystems  auf,  dessen  Folgen  Verbiegungen 
und  Brüche  sein  können.  Erst  dann  folge  ein  Knochenanbau  und 
nun  in  stetem  Wechsel  und  in  immer  neuen  Bezirken  Anbau 
und  Abbau,  bis  die  Krankheit  im  4.  und  5.  Lebensjahrzehnt  ihren 
Höhepunkt  erreiche.  Er  setzt  das  Leiden,  ungleich  Paget,  in 
engste  Beziehung  zur  Osteomalacie,  welche  nur  durch  das  Ueber- 
wiegen  der  Entkalkung  gegenüber  der  Knochenneubildung  eine 
gewisse,  keineswegs  durchgreifende  Verschiedenheit  zeige.  Die 
Veränderungen  aber  machen  sich  am  meisten  an  denjenigen  Stellen 
des  Skelets  geltend,  welche  den  stärksten  Druck-  und  Zugwirkungen 
ausgesetzt  seien;  und  unter  diesen  Stellen  stehe  das  obere  Ende 
des  Oberschenkelschaftes  mit  in  erster  Reihe. 

Wenn  man  die  i\bbildung  des  Femur  auf  Taf.  I  der  v.  Reck- 
linghausen ^schen  Abhandlung  mit  der  Abbildung  meines  Präpa- 
rates vergleicht,  so  werden  neben  der  grossen  Aehnlichkeit  beider 
Bilder,  welche  sich  auf  die  Form  des  Knochens,  die  fibrösen  und 
zugleich  sklerotischen  Inseln  mit  Cystenbildung  beziehen,  gewisse 
Verschiedenheiten  nicht  entgehen.  Zunächst  in  meinem  Falle  das 
makroskopisch  fast  vollkommene  Fehlen  des  Fettmarkes,  webhes 
bei  V.  Recklinghausen    die    ganze    untere  Hälfte  des  Knochens 


^)  V.  Rec klinghausen.  Die  fibröse  wie  deformirende  Ostitis,  die  Osteo- 
malacie und  die  osteoplastischen  Carcinose  in  ihren  gegenseitigen  Beziehungen. 
Denkschrift  für  R.  Virchow.     October  1891. 

2)  E.  Ziegler,  Ueber  Proliferation ,  Metaplasie  und  Resorption  des 
Knochengewebes.     Virchow^s  Archiv,  Bd.  LXXIll.     1878. 

22* 


340  11.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

einnimmt;  dann  die  viel  weiter  ausgebreitete  Sklerose,  endlich  die 
grossen  Knorpelinseln  neben  Schwund  der  oberen  und  Erhaltung 
der  unteren  Epiphysenlinie.  Aber  auch  in  dem  klinischen  Bilde 
finden  sich  tiefgehende  Verschiedenheiten.  Es  handelt  sich  um  ein 
junges  Mädchen,  fast  noch  ein  Kind,  von  17  Jahren,  welches  schon 
im  Alter  von  5  Jahren  2  mal  den  Oberschenkel  brach  unter  Ver- 
hältnissen, die  eine  gewisse  Brüchigkeit  des  Knochengewebes  wenig- 
stens wahrscheinlich  machen.  Der  3.  Bruch  erfolgte  an  dem  be- 
reits difformen  Knochen  auf  eine  ganz  unbedeutende  Veranlassung 
hin.  Die  Section  ergiebt  nun,  dass  der  linke  Oberschenkel  unge- 
wöhnlich fest,  dass  aber  nur  der  rechte  Oberschenkel  und  die  rechte 
Beckenhälfte  krank  sind;  wir  haben  es  hier  also  mit  einem  Er- 
weichungsprocess  zu  thun,  der  nicht,  wie  gewöhnlich,  erst  im  mitt- 
leren oder  späteren  Lebensalter  auftritt,  sondern  bereits  im 
Kindesalter,  und  der  ganz  localisirt  geblieben  ist. 

Hierin  liegt  meines  Erachtens  das  Hauptinteresse  des  Falles. 
Es  ist  auf  den  letztjährigen  Congressen  wiederholt  über  jene  eigen- 
thümliche  Verbiegung  des  Schenkelhalses  verhandelt  worden,  welche 
Ernst  Müller^),  Hofmeister^)  und  Kocher^)  unter  dem  Namen 
der  Coxa  vara  in  die  chirurgische  Pathologie  eingeführt  haben  und 
für  welche  Kraske*)  den  Namen  der  „statischen  Schenkelhalsver- 
biegung"  vorschlägt.  Ueber  die  letzte  Ursache  dieses  Leidens 
sprechen  sich  die  Schriftsteller  sehr  vorsichtig  aus.  Meine  Beob- 
achtung dürfte  die  Erwägung  nahelegen,  ob  nicht  wenigstens  in 
einzelnen  Fällen  die  Vorbildung  der  Ausdruck  einer  beginnenden 
fibrösen  Ostitis  sein  könne,  d.  h.  einer  tiefgreifenden  Ernährungs- 
störung, an  welcher  das  Knochensystem  nur  an  wenigen  Punkten 
sich  betheiligt.  Der  mikroskopische  Befund  dürfte  es  rechtfertigen, 
solche  Fälle  mit  dem  Namen  „locale  Osteomalacie'^  zu  bezeichnen. 


0  E.  Müller,  Ueber  die  Verbiegung  des  Schenkelhalses  im  Wachsthums- 
alter.     Ein  neues  Krankheitsbild,     Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     IV.     1889. 

2)  Hofmeister,  Coxa  vara.  Eine  typischeForra  der  Schenkelbalsverbiegung. 
Ibid.  XII.     1894. 

8)  Kocher,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  Bd.  38.  1894.  Derselbe, 
Zur  Coxa  vara.     Ibid.  Bd.  XL,  1895. 

*)  Kraske,  Ueber  die  operative  Behandlung  der  statischen  Schenkelbals- 
verbiegung.    Centralblatt  für  Chirurgie.     1896,  No.  6. 
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ErUärimg  der  AbMdungen  auf  Tafel  Y. 

Figur  2.  Ein  kleiner  Theil  der  verdichteten  Spongiosa  der  Markhöhle  des 
Femur  am  Uebergang  des  fibrösen  Gewebes  f  in  das  erhaltene  Fett- 
mark (m).  g  Gefässe ;  k  Knochenbälkchen ;  r  Riesenzellen ;  f  Fibril- 
läre  Grundsubstanz.   Schwache  Vergrösserung. 

Figur  3.  Ein  Theil  eines  neugebildeten  Knochenbälkchens  (k)  mit  noch  deut- 
lich faserigem  Bau.  An  einem  Rande  treten  dickere  Fasern  (sf)  aus 
dem  Knochen  in  die  fein  fibrilläre  Grundsubstanz  (f )  über.  Zwischen 
den  Fasern  der  letzteren  zahlreiche  Bindegewebszellen,  welche  zu 
Osteoblasten  werden  (o),  o'  Anhäufungen  von  Osteoblasten  und  dar- 
aus hervorgehenden  Riesenzellen  (r). 


XIX. 

lieber  subcutane  Naht  der  Kniescheiben- 
brüche. 


Von 

Dr*  Heiisner, 

Oberaret  des  Erankenbaoses  zu  Barmen*). 
(Mit  2  Figuren.) 


M.  H. !  Die  subcutanen  Methoden  für  die  Naht  der  Knie- 
scheibenbrüchc  sind  hervorgegangen  aus  dem  Bestreben,  die  Ge- 
fahren der  offenen  Nahtmethode  möglichst  zu  umgehen.  Denn 
trotz  der  schönen  Erfolge,  welche  manche  Chirurgen  —  ich  nenne 
blos  Lister  und  Phelps  in  England  und  Amerika,  Trendelen- 
burg in  Deutschland,  Championniere  und  Crikxs  in  Frankreich 
und  Belgien  —  mit  der  offenen  Naht  erzielten,  sind  doch  auch 
heute  noch  so  manche  Misserfolge  zu  verzeichnen,  weshalb  die  auf 
weniger  gefährliche  Behandlungsweisen  gerichteten  Bestrebungen 
noch  immer  Berechtigung  haben. 

Die  Vorläufer  des  subcutanen  Verfahrens  waren  die  percutanen 
Nahtmethoden  Volkmann's  und  Kocher's.  Volkraann  zog  die 
Bruchstücke  mit  Hülfe  je  eines  ober-  und  unterhalb  durch  Haut 
und  Sehne  geführten  Seidenfadens  zusammen,  verknüpfte  die  ent- 
sprechenden Enden  auf  der  Haut,  legte  dann  einen  Gypsverband 
an  und  entfernte  die  Fäden  durch  eine  Oeffnung  des  Verbandes 
nach  einigen  Tagen.  Er  benutzte  die  Fäden  also  bloss  zur  ersten 
Annäherung  der  Bruchstücke  und  zur  soliden  Anlegung  des  Gyps- 
verbandes.  Kocher  zog  einen  doppelten  Silberdraht  von  unten 
nach  oben  unter  den  Bruchstücken  durch  und  schloss  die  Enden 


*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congrcsses,  23.  April  1897. 
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auf  der  Haut  resp.  einem  zum  Schutze  aufgelegten  Gazeballen  zu- 
sammen, worauf  ein  Gypsverband  angelegt  wurde.  Nach  ein  bis 
zwei  Tagen  wurden  die  Drähte  fester  angezogen  und  nach  15  bis 
17  Tagen  ganz  entfernt.  Die  Schwäche  dieser  Methoden  besteht 
darin,  dass  die  Fäden  zum  Theil  aussen  auf  der  Haut  liegen,  wo- 
durch Stichkanaleiterungen  von  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  geleitet 
werden  können. 

Die  erste  ganz  subcutane  Methode  rührt  her  von  Ceci,  welche 
die  Bruchstücke  durch  die  Haut  von  oben  nach  unten  und  wieder 
von  unten  nach  oben  in  gekreuzter  Richtung  durchbohrt  und  mit 
Hülfe  des  geöhrten  Bohrers  einen  Silberdraht  einlegt,  der  vom  Ende 
eines  Bohrkanals  zum  Anfang  des  anderen  subcutan  geführt 
wird  und  als  versenkte  Naht  liegen  bleibt.  Ceci  hat  bis  1891 
5  Fälle  frischer  Kniescheibenbrüche  mit  gutem  Erfolg  nach  seiner 
Methode  operirt.  Er  glaubt,  dass  dieselbe  auch  bei  veralteten 
Fällen  benutzt  werden  könne,  indem  durch  den  Anreiz  des  liegen 
bleibenden  Drahtes  auch  ohne  Anfrischung  neuer  Callus  sich  bilde. 
Ich  habe  die  Methode  an  der  Leiche  versucht  und  gefunden,  dass 
es  ziemliche  Mühe  macht,  den  langen  und  dünnen  Bohrer  durch  die 
schwer  fixirbaren  Bruchstücke  durchzutreiben.  Mit  der  Umständ- 
lichkeit und  Dauer  der  Operation  wächst  aber  auch  ihre  Gefahr, 
besonders  da  die  Bohrkanäle  mit  dem  Gelenk  communiciren.  Es 
hat  sodann  Bark  er  in  London  die  Koch  er 'sehe  Methode  weiter 
ausgebildet,  indem  er  den  unter  den  Bruchstücken  durchgeführten 
Faden  nicht  auf  der  Haut  schloss,  sondern  subcutan  vom  oberen 
Rande  der  Kniescheibe  zum  unteren  hinleitete  und  dauernd  liegen 
Hess.  Er  hat  bis  zum  Jahre  1892  5  Fälle  mit  zum  Theil  recht 
gutem  Resultate  auf  diese  Weise  behandelt.  Reizerscheinungen  von 
Seiten  des  Gelenkes  wurden  nicht  beobachtet,  selbst  wenn  statt 
eines  Seidenfadens  Silberdraht  genommen  wurde. 

Besser  wäre  es  aber  immerhin,  wenn  man  das  Gelenk  ganz 
vermeiden  könnte,  und  dieses  Ziel  verfolgt  die  Methode,  welche  ich 
Ihnen  heute  zu  demonstriren  wünsche,  und  welche  man  als  eine 
Weiterentwickelung  der  Idee  Volkmann's  bezeichnen  könnte.  Das 
Verfahren  besteht  darin,  dass  subcutan  ein  dicker  Silberdraht  cir- 
culär  um  die  Patella  geführt  wird,  welcher  oben  die  Sehne  des 
Quadriceps,  unten  die  Patellarsehne  mitfasst.  Iah  habe  geglaubt, 
der  erste  zu  sein,  welcher  das  Verfahren  anwendete,   mich  aber 
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beim  Zusammenstellen  der  Literatur  überzeugte,  dass  Butcher  in 
Birkenhead  bereits  ähnlich  zu  Werke  ging,  indem  er  bei  frischen 
Brüchen  einen  Seidenfaden  circulär  um  die  Patella  legte. 

Fig.  1. 


Zum  Durchführen  des  Drahtes  bediene  ich  mich  einer  kräftigen 
Trocarnadel  mit  festem  Griff  und  etwas  gekrümmter  Spitze.  Man 
stösst  die  Nadel  über  dem  oberen  Bruchstück  von  aussen  nach 
innen  durch  Haut  und  Quadricepssehne  durch,  wobei  man  möglichst 
nahe  am  oberen  Rande  der  Patella  vorbeigeht.  Die  concave  Seite 
der  Krümmung  wird  dem  Knochen  zugekehrt,  und  es  gelingt  dann 
leicht,  die  Sehne,  welche  hier  3 — 4  Gtm.  breit  und  gegen  74  Ctm. 
dick  ist  in  ihrer  ganzen  Breite  zu  durchsetzen  ohne  das  Gelenk 
zu  berühren.  Jetzt  wird  der  Draht  von  der  Spitze  her  in  die 
Röhre  eingeschoben,  und  nun  letztere  aus  der  Wunde  herausgezogen, 
während  der  Draht  allein  zurückbleibt.  Hierauf  geht  man  mit  der 
Nadel  einen  Schritt  weiter,  führt  sie  subcutan  von  unten  nach  oben 
am  inneren  Rand  der  Kniescheibe  hin  und  zu  demselben  Ausstich- 
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punkte  wie  das  vorige  Mal  heraus.  Das  aus  der  Stichwunde  neben 
dem  Trocar  vorstehende  Drahtende  wird  dann  wieder  in  die  Spitze 
der  Nadel  eingeschoben  und  der  Draht  so  in  4  Etappen  zum  ersten 
Einstichpunkte  hingeleitet,  wo  beide  Enden  scharf  angezogen,  zu- 
sammengedreht, abgeschnitten  und  versenkt  werden.  Zum  Abrunden 
und  Niederdrücken  der  Schlussstelle  bediene  ich  mich  eines  mit 
GriflF  versehenen  Stahlstäbchens,  welches  an  seinem  freien  Ende 
eine  napflFörmige,  mit  Feilenrippen  ausgekleidete  Vertiefung  hat. 
Die  kleine  Operation  kann  in  10  Minuten  bequem  ausgeführt  werden 
und  hinterlässt  auf  der  Haut  nur  die  4  unbedeutenden  Punktions- 
öfTnungen.  Das  Einziehen  der  Drahtwindungen  erfordert  einige  Auf- 
merksamkeit, weil  sich  gern  Verknotungen  bilden;  auch  soll  man 
die  Nadel  nicht  zu  tief  einstechen,  damit  das  Gelenk  nicht  eröffnet 
wird.  Dass  letzteres  sehr  gut  möglich  ist  sehen  Sie  an  diesen 
beiden  Kniescheiben  einer  Leiche,  welche  ich  vor  der  Herausnahme 
mit  einem  Drahte  umsäumt  habe. 

Der  Silberdraht,  dessen  ich  mich  zur  Naht  der  Kniescheibe 
bediene,  stammt  von  Herrn  Instrumentenmacher  Eschbaum  in  Bonn 
und  besitzt  in  Folge  einer  besonderen  Behandlung  (er  wird  geglüht 
und  dann  sehr  langsam  abgekühlt)  eine  ausgezeichnete  Weichheit 
und  Biegsamkeit.  Bildet  man  aus  dem  stark  1  Millimeter  dicken 
Draht  eine  Schlinge  von  der  Grösse,  wie  sie  um  die  Kniescheibe 
zu  liegen  kommt,  so  zerreisst  dieselbe  erst  bei  einer  Belastung  von 
ca.  90  Pfund.  Dieser  Draht  gewährt  also  vollkommene  Sicherheit 
gegen  die  sonst  immerhin  nicht  seltene  Refractur  und  gestattet 
sehr  frühzeitigen  Beginn  von  Uebungen  des  Beines,  was  für  die 
spätere  Beweglichkeit  von  Bedeutung  ist.  Ich  habe  bei  einem  un- 
serer Patienten  einen  Versuch  mit  Aluminiumdraht  gemacht,  welcher 
ebenfalls  sehr  weich  und  biegsam  ist  und  noch  eine  andere  schätz- 
bare Eigenschaft  besitzt:  er  wird  nämlich  im  Gewebe  langsam 
aufgelöst  und  in  essigsaure  Thonerde  verwandelt.  Ich  reiche  Ihnen 
hier  ein  Stückchen  Aluminiumdraht  herum,  welches  ich  nach  6 
Wochen  aus  dem  Beine  des  Patienten  wieder  entfernt  habe,  weil 
es  zu  oberflächlich  gelegt  war  und  gegen  die  Haut  drückte.  Beim 
Vergleiche  mit  einer  unbenutzten  Probe  derselben  Sorte  bemerken 
Sie,  dass  das  gebrauchte  Stückchen  dünn  und  rauh  geworden  ist; 
es  hat  an  Gewicht  über  die  Hälfte  verloren.  Allein  der  Aluminium- 
draht   reisst    beim  Zusammendrehen    leicht    ab;    auch    ist    er    bei 
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gleicher  Dicke  Yg  schwächer  als  Silberdraht,  weshalb  wir  zu  letz- 
terem, der  einem  Auflösungsprocess  nicht  unterliegt,  zurückkehrten. 
Unsere  von  vorn  herein  sehr  solide  Vereinigung  der  Bruch- 
stücke gestattet  uns  auch  eine  besondere  Art  der  Nachbehandlung, 
die  ich  in  letzter  Zeit  angewendet  habe  und  die  Sie  an  einem  un- 

Fig.  2. 


serer  mitgebrachten  Patienten  sehen  können.  (\  ergl.  Abbildung.) 
Ein  kräftiger  Gummizügcl  wird  von  einer  am  hinteren  Ende  de^ 
Stiefels  angebrachten  Schleife  zu  einem  um  Brust  und  gegenüber- 
liegende Schulter  laufenden  Gürtel  hinaufgespannt,  und  der  Patient 
muss  nun  umhergehen.  Bei  jedem  Niedersetzen  des  Fusses  muss 
der     elastische    Widerstand     des    Gumraizügels     durch    kraftvolle 
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Streckung  des  Unterschenkels  überwunden  werden;  beim  Auflieben 
zieht  der  Gummizügel  das  Knie  bis  zur  Leistungsgrenze  krumm, 
die  Plexionsweite  so  allmälig  erweiternd.  Die  Kranken  betreiben 
diese  Uebung  mit  Eifer  und  Liebhaberei  und  machen  dabei  rasche 
Fortschritte. 

Ich  gestatte  mir  nunmehr  Ihnen  3  Patienten  mit  Kniescheiben- 
brüchen vorzustellen,  welche  ich  im  letzten  Halbjahr  nach  der  be- 
schriebenen Methode  behandelt  habe. 

1.  Christian  Tbauer,  Steinbrecher,  49  Jahre  alt,  erlitt  vor  Y2  "^^^^  einen 
Querbruch  der  rechten  Kniescheibe,  der  zuert  nicht  klaffend,  durch,  einen  Fehl- 
ü'itt  vom  Trottoir,  14  Tage  später,  in  einen  weit  klaffenden  Bruch  verwandelt 
M-^urde.  Zwei  Tage  nach  der  Aufnahme  Function  des  Blutergusses  und  Um- 
legung eines  Silberdrahtes  um  die  Bruchstücke;  darüber  Gipsverband,  welcher 
nach  14 Tagen  entfernt  wird.  Seit  etwa  einem  Monat  hat  Thauer  seine  schwere 
Arbeit  als  Steinbrecher  wieder  aufgenommen.  Er  kann  activ  das  Knie  bis  zu 
einem  Winkel  von  110  ^  beugen,  und  den  Unterschenkel  vollkommen  und  mit 
grosser  Kraft  strecken,  mit  dem  beschädigten  Bein  voran  auf  einen  Siuhl 
steigen  und  sicher  die  Treppe  herauf-  und  hinuntergehen.  Die  Kniescheibe  ist 
fest  zusammengeheilt,  nach  allen  Seiten  verschieblich  und  erscheint  in  allen 
Dimensionen  etwas  verbreitert.  Auf  der  Vorderfläche  fühlt  man  eine  quer  ver- 
laufende Grube,  indem  die  Bruchstücke  etwas  über  die  Unterfläche  gebogen 
liegen  und  daher  die  äusseren  Bruchkanten  auseinanderklaffen. 

2.  Richard  Reinertz,  Kutscher,  41  Jahre  alt,  erlitt  vor  4  Monaton  einen 
Querbruch  der  rechten  Patella,  indem  ihm  ein  Pferd  auf  das  Knie  trat.  Am 
Tage  nach  der  Verletzung  Punction  des  Blutergusses  und  Umlegen  eines  Alu- 
miniumdrahtes unter  kräftigem  Zusammenschieben  der  stark  klaffenden  Bruch- 
stücke. 2  Tage  später  stellte  sich  Delirium  ein,  das  gegen  1  Woche  anhielt. 
Bei  der  Revision,  9  Tage  nach  der  Verletzung,  zeigt  es  sich,  dass  der  Draht 
nicht  gehalten  hat  und  von  Neuem  ein  starker  Bluterguss  ins  Gelenk  aufge- 
treten ist.  Daher  abermalige  Punction  und  Umlegen  eines  Aluminiumdrahtes, 
welcher  jedoch  beim  Zudrehen  der  Enden  abreisst  und  durch  einen  Silberdraht 
ersetzt  wird.  Sechs  Wochen  nach  der  Aufnahme  wird  das  vorgezeigte  Stück- 
chen des  zuerst  gelegten  Aluminiumdrahtes  aus  bereits  erwähnten  Gründen 
herausgenommen,  wobei  an  zwei  verschiedenen  Stellen  neben  der  Kniescheibe 
eingeschnitten  wird.  An  beiden  Stellen  fanden  sich  zwischen  dem  Drahte  und 
dem  Rande  der  Kniescheibe  Krümel  und  Plättchen  neugebildeter  Knochensub- 
stanz im  Gewebe  eingebettet.  Diese  Neubildung  von  Knochensubstanz,  welche 
nach  Crilfxs  auch  in  vielen  Fällen  offener  Knochennaht  beobachtet  wird,  und 
hier  gerne  eine  Verbreiterung  der  Kniescheibe  in  querer  Richtung  zur  Folge 
hat,  muss  als  eine  Folge  des  Reizes,  welchen  der  Draht  ausübt,  betrachtet 
werden. 

Gegenwärtig  kann  Reinertz  sein  Knie  bis  zum  Winkel  von  100^  beugen 
und  vollkommen  gerade  strecken,  die  Treppe  sicher  herabsteigen  und  das  Ex- 
periment des  Stuhlsteigens  mühelos  ausführen.    Die  Kniescheibe  ist  fest  ver- 
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heilt,  auch  seitlich  gut  verschieblich  und  nach  allen  Richtungen  etwas  ver- 
grössert.  Ihre  beiden  Bruchstücke  erscheinen  etwas  über  die  Unterfläche  ge- 
beugt und  an  der  Vorderkant«  etwas  klaffend,  wie  im  vorigen  Falle. 

3.  Karl  Maikranz,  Fabrikarbeiter,  53  Jahre  alt,  erlitt  vor  11  Wochen 
einen  Sternbruch  der  rechten  Kniescheibe,  mit  erheblichem  Spalt,  aber  ge- 
ringem Bluterguss.  Am  Tage  nach  der  Verletzung  Umlegen  eines  Silberdrahtes, 
wodurch  die  Bruchstücke  sofort  fixirt  werden.  4  Tage  später  steht  Fat.  schon 
auf  und  geht  mit  Stöcken  umher;  12  Tage  nach  der  Operation  wird  der  leichte 
Fi xations verband  entfernt. 

Ich  reiche  Ihnen  hier  eine  6  Wochen  nach  der  Verletzung 
aufgenommene  Röntgen-Photographie  herum,  aus  welcher  Sie  die 
La^e  des  Drahtes  und  die  beginnende  knöcherne  Vereinigung  er- 
sehen können,  gleichzeitig  aber  auch  eine  leichte  Beugestellung  der 
oberen  und  unteren  Bruchstücke  gegen  die  Schenkelknorren  be- 
merken. Praktisch  hat  diese  Neigung  zum  Aufkanten  der  Frag- 
mente, die  allen  indirecten  Nahtmethoden  eigen  ist,  in  keinem 
unserer  Fälle  irgend  welche  Störung  veranlasst.  Auch  die  Inter- 
position  der  präpatellaren  Fascienfetzen  zwischen  die  Bruchkanten, 
welche  nach  Mac  Ewen,  Koenig  und  Hoffa  das  Haupthinder- 
niss  knöcherner  Vereinigung  bildet,  dürfte  bei  meinem  Verfahren, 
welches  die  Knochenbildung  in  fast  übermässiger  Weise  anregt, 
kaum  in  Betracht  kommen.  Dagegen  hat  die  Methode,  abgesehen 
von  geringerer  Gefährlichkeit,  vor  der  offenen  Naht  den  Vortheil, 
dass  Verletzungen  und  Verlöthungen  am  präpatellaren  Schleim- 
beutel vermieden  werden,  dass  Refracturen  unmöglich  sind,  und 
dass  auch  bei  den  morschen  Kniescheiben  alter  Leute,  wo  die 
directen  Knochennähte  gern  ausreissen,  eine  sichere  Vereinigung 
geschafft  wird.  Sollte  die  Hypertrophie  der  Kniescheibe  zu  stark 
werden,    so  wird  man  den  Draht  nach  einiger  Zeit  herausnehmen. 

Besondere  Schwierigkeiten  bereiten  bekanntlich  auch  bei  offener 
Naht  die  veralteten  Kniescheibenbrüche  wegen  Atrophie  der  Knochen- 
stücke, Retraction  und  Fixation  des  oberen  Fragments.  Ich  habe 
nun  vor  14  Tagen  auch  in  einem  solchen  Falle  unsere  Methode 
in  Anwendung  gebracht.  Um  die  starke  Verkürzung  des  Quadri- 
ceps  zu  überwinden,  legte  ich  an  verschiedenen  Stellen  drei  lange 
Eisendrähte  mit  Hülfe  unserer  Nadel  quer  durch  den  Muskel,  drehte 
die  Enden  beiderseits  um  eine  Rolle  und  zog  sie  mit  aller  Kraft  nach 
auswärts,  wobei  es  mir  gelang,  die  3 — 4  Querfinger  klaffenden 
J3ruchstücke  einander    bis    auf    1  Querfinger   zu   nähern.     Patient 
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stand  bereits  5  Tage  nach  der  Operation  auf  und  geht  jetzt  mit 
einem  biegsamen  Verbände  aus  Filz  und  Stahlstäbchen,  der  eine 
leichte  Bewegung  des  Knies  gestattet,  mühelos  umher.  Ich  kann 
natürlich  über  den  schliesslichen  Erfolg  noch  nichts  berichten;  wir 
wissen  aber,  dass  selbst  Trennungen  von  mehr  als  2  Ctm.  keine 
erhebliche  Beeinträchtigung  der  Function  bedingen,  wenn  eine  feste 
fibröse  Zwischenraasse  sich  ausbildet,  was  von  dem  Reize  des 
liegenbleibenden  Drahtes,  der  an  sich  schon  einen  guten  Halt 
bietet,  wohl  zu  erhoffen  ist. 

Ich  gestatte  mir  schliesslich  noch  zu  bemerken,  dass  man  die 
Trocarnadel  selbstverständlich  auch  an  anderen  Körpertheilen  be- 
nutzen kann,  und  dass  es  mir  z.  B.  gelungen  ist,  durch  Einlegen 
eines  Drahtes  in  den  erschlafften  Sphincter  ani  nach  Thiersch 
einen  fusslangcn  Prolaps  bei  einer  alten  Dame  dauernd  zur  Hei- 
lung zu  bringen. 


XX. 

Die  operative  Behandlung  der  Prostata- 
Hypertrophie. 

Von 

Professor  llr.  Helfer  Ich 

in  Greifswald^). 
(Mit  4  Figuren). 


Die  Behandlung  der  Prostata-Hypertrophie  ist  neuerdings  Gegen- 
stand eingehender  Studien  und  vielfacher  Versuche  geworden.  Wenn 
es  sich  heute  darum  handelt,  in  einem  einleitenden  Vortrage  in 
grossen  Zügen  den  Stand  der  Frage  über  die  operative  Behandlung 
darzulegen,  so  besteht  unter  uns  Allen  darüber  kein  Zweifel,  dass 
das  wesentliche  Interesse  den  im  Laufe  der  letzten  Jahre  vielfach 
empfohlenen  Operationen  an  den  Sexualorganen  der  Prostatiker  an- 
gehört. 

Es  sind  jetzt  gerade  vier  Jahre  her,  dass  der  Norw^eger  Ramm 
als  erster  diese  Operation  inaugurirt  hat.  Er  hat  am  3.  April 
1893  in  Christiania  bei  einem  73jährigen  Kranken  die  Castration 
ausgeführt,  wie  es  heisst,  mit  vollem  Erfolge.  Die  Prostata,  welche 
vor  der  Operation  von  der  mittleren  Grösse  einer  Apfelsine  war, 
wurde  wesentlich  kleiner.  Nach  eigener  Aussage  des  Patienten 
ist  sein  Uriniren  tagsüber  wie  früher  in  gesunder  Zeit,  in  der  Nacht 
aber  in  der  Regel  alle  drei  Stunden.  Am  25.  April  1893  operirte 
Ramm  einen  zweiten  Kranken  von  67 Yg  Jahren  mit  gleich  günstigem 
Erfolge. 

Fast  gleichzeitig  und  in  durchaus  selbstständiger  Weise  hat 
der  Amerikaner  White  die  Castration  methodisch  zur  Behandlung 


J)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  Congresses,  23.  April  1897, 
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der  Prostata-Hypertrophie  empfohlen.  Anfangs  Juni  1893  sprach 
White  auf  dem  amerikanischen  Chirurgencongress  über  seine  ein- 
schlägigen Studien  an  Thieren  und  Menschen.  Er  brachte  dabei 
die  Prostata-Hypertrophie  in  Parallele  mit  den  Uterusfibromen  und 
empfahl  zunächst  ohne  pathologisch-therapeutische  Grundlage  die 
Vornahme  der  Castration  bei  den  Prostatikern,  analog  der  Fort- 
nähme  der  Ovarien  bei  den  Uterusmyomen.  White  hat  sodann  in 
Philadelphia  die  ersten  practischen  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht 
gesammelt. 

Ramm  und  White,  welche  fast  gleichzeitig  und  unabhängig 
von  einander  ihre  therapeutischen  Versuche  angestellt  haben,  gelten 
heute  mit  Recht  als  die  Begründer  der  Operationen  an  den  Sexual- 
organen der  Prostatiker.  Seit  dieser  Zeit  sind  derartige  Operationen, 
in  der  Regel  die  doppelseitige  Castration,  in  allen  Theilen  der 
civilisirten  Welt  an  Prostatikern  ausgeführt  worden.  Kaum  jemals 
hat  sich  ein  therapeutischer  Versuch  rascher  über  die  gebildete 
Welt  verbreitet,  —  ein  Zeichen  dafür,  dass  die  Therapie  den  häufig 
so  schweren  Leiden  der  Prostatiker  gegenüber  bis  jetzt  noch  nicht 
das  leistete,  was  man  wünscht  und  hofft!  Die  Beurthcilung  dieser 
Sexualoperationen  an  den  Prostatikern  ist  auch  jetzt  noch  eine 
sehr  ungleiche:  Wir  lesen  Berichte  von  Chirurgen,  welche  durch 
ihre  eigenen  Erfahrungen  zu  warmen,  oft  begeisterten  Anhängern 
dieser  operativen  Behandlung  geworden  sind;  daneben  giebt  es 
Collegen,  welche  eine  abwartende  Stellung  oder  gar  ein  abspre- 
chendes ürtheil  noch  nicht  aufgegeben  haben.  Noch  gestern  hatte 
ich  Gelegenheit,  einen  geschätzten  Collegen  zu  sprechen,  welcher 
die  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  sehr  genau 
kennt,  und  als  ein  sehr  tüchtiger  Fachmann  auf  diesem  Gebiete 
mit  Recht  gilt,  welcher  mir  sagte,  dass  er  bis  jetzt  sich  noch  in 
keinem  einzigen  Falle  zur  Castration  oder  einer  Ersatzoperation 
derselben  bei  Prostata-Hypertrophie  habe  entschliessen  können,  und 
dass  er  auch  wohl  kaum  dazu  kommen  werde. 

Die  wissenschaftliche  Begründung  der  von  Ramm  und  White 
eingeführten  Sexualoperationen  beruht  auf  verschiedenen  Grundlagen. 

Es  ist  heute  als  eine  sichere  Thatsache  angesehen,  dass  die 
Prostata  ein  Geschlechtsorgan  ist,  die  Zeit  ihrer  Entwicklung,  da- 
neben anatomische  und  physiologische  Details  beweisen  dieses. 

Man  hat  zahlreiche  Einzelberichte  darüber,  wie  sich  bei  sonst 
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gesunden  Individuen  die  Prostata  nach  einer  früheren  einseitigen 
oder  doppelseitigen  Castration  verhält.  Solche  Beobachtungen  sind 
an  castrirten  Orientalen  gemacht,  femer  an  den  russischen  Skoptzen 
(von  Gerrat),  und  es  besteht  die  allgemeine  Anschauung,  dass  bei 
diesen  in  der  Jugend  castrirten  Personen  die  Entwicklung  der  Vor- 
steherdrüse eine  unvollständige  sei,  resp.  hinter  der  normalen  Grösse 
zurückbleibe.  Hierher  gehören  die  Fälle  von  angeborenem  Mangel 
der  Hoden  oder  des  Vas  deferens.  Ueber  die  letztere  Frage  habe 
ich  schon  früher^)  aus  einer  Zusammenstellung  von  Ballowitz 
hervorgehoben,  dass  bei  einseitigem  Nierenmangel  relativ  häufig 
auch  das  Vas  deferens  vermisst  wird,  und  dass  in  4  verwerthbaren 
Fällen  von  einseitigem  Mangel  des  V.  deferens  (Fälle  von  Sargalli, 
Palma  und  Ballowitz)  die  Hoden  normal  entwickelt  erschienen, 
dagegen  die  gleichseitige  Prostatahälfte  atrophisch  war.  Ferner 
gehören  hierher  die  Fälle,  in  welchen  wegen  Erkrankung  eines 
oder  beider  Testikel  die  einseitige  oder  doppelseitige  Castration 
ausgeführt  war.  Das  Verhalten  der  Prostata  in  dem  späteren 
Leben  dieser  Personen  ist  gleichfalls  für  unsere  Frage  von  Interesse. 
In  einigen  Fällen  scheint  zweifellos  eine  Atrophie  der  Vorsteher- 
drüse eingetreten  und  zurückgeblieben  zu  sein. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  positiven  Erfahrungen  bestehen  schon 
jetzt  eine  ganze  Anzahl  von  Einzelbeobachtungen,  welche  nicht  in 
den  Rahmen  dieser  Auffassung  und  Erklärung  hineinpassen,  und 
welche  zum  Mindesten  als  volle  Ausnahme  von  der  Regel  betrachtet 
werden  müssen,  wenn  wirklich  die  Regel  als  solche  besteht.  Moses 
hat  einen  Fall  mitgetheilt,  bei  welchem  vor  15  Jahren  die  doppel- 
seitige Castration  ausgeführt  war,  und  bei  welchem  trotzdem  seit 
etwa  5  Jahren  die  typischen  Erscheinungen  von  Prostata-Hyper- 
trophie aufgetreten  sind.  Israel^)  hat  gelegentlich  einen  Befund 
erhoben  von  einer  gleichmässig  hypertrophischen  Entwicklung  beider 
Prostatalappen  trotz  Verkümmerung  und  Degeneration  des  einen 
Hoden.  Moullin  fand  die  Prostata-Hypertrophie  im  Mittellappen 
und  in  den  Seitenlappen  gleichmässig  entwickelt  bei  einem  Manne, 
welchem  der  eine  Hoden  fehlte.  Diesen  und  ähnlichen  Beobachtungen 
gegenüber  wird  von  Fenwick  angegeben,  dass  nach  einseitiger 
Castration  oder    bei  einseitigem   angeborenen  Mangel  des  Hodens 

*)  Festschrift  für  Benno  Schmidt,  Leipzig,  E.  Besold  1896. 
2)  Deutsche  medicin.  Woobenschr.,  1896,  No.  22,  S.  345. 


Helfer  ich,  Die  operative  Behandlang  der  Prostata- Hypertrophie.      353 

die  Prostata  meist  verkleinert  sei.  Aus  den  hier  kurz  angeführten 
Beobachtungen  wird  nun  aber  immerhin  das  entnommen  werden 
können  und  müssen,  dass  die  Entwicklung  einer  Prostata-Hyper- 
trophie auch  bei  angeborenem  oder  erworbenem  Mangel  beider 
Hoden  vorkommt. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  sich,  um  ein  ürtheil  über 
die  einschlägigen  Fragen  zu  gewinnen,  auch  an  den  Versuch  am 
Thier  gemacht  hat.  Die  Experimente  an  Thieren,  namentlich  an 
Hunden,  sind  in  der  Weise  vorgenommen  worden,  dass  die  ein- 
seitige oder  doppelseitige  Castration  oder  eine  später  zu  erwähnende 
Ersatzoperation  (Resection  eines  Stückes  des  V.  deferens)  an  jün- 
geren Hunden  ausgeführt  wurde.  Nach  Wochen  oder  Monaten 
wurde  der  Hund  getödtet,  und  der  Beobachter  taxirte  im  Vergleich 
zum  früheren  Befund  oder  zu  dem  Befunde  an  gleich  grossen  nor- 
malen Hunden,  ob  die  Prostata  des  Versuchsthieres  in  ihrer  ab- 
soluten oder  relativen  Grösse  verändert  war.  Derartige  Versuche 
sind  von  White  und  Kirby,  dann  von  Guyon,  Legueu,  Pavone, 
Przewalski,  Sackur  u.  A.  ausgeführt  worden.  Diese  Beobachter 
haben  sich  in  der  Hauptsache  in  positivem  Sinne  ausgesprochen 
und  aus  der  nach  der  Operation  nachgewiesenen  Kleinheit  der 
Prostata  ein  ursächliches  Verhältniss  dieser  beiden  Factoren,  d.  h. 
die  Verkleinerung  der  Prostata  in  Folge  der  Castration,  angenommen. 
Zur  Beurtheilung  dieser  Anschauungen  und  Resultate,  welche  wegen 
ihres  experimeutellen  Characters  zunächst  eine  grosse  Bedeutung 
zu  beanspruchen  vermögen  und  sehr  bestechend  erscheinen,  ist  auf 
die  Schwierigkeit  des  Vergleiches  und  auf  unsere  ünkcnntniss  über 
die  Grösse  der  Prostata  bei  einzelnen  Hunderassen  etc.  hinzuweisen. 
Der  Standpunkt  Socin's^)  ist  völlig  berechtigt,  wenn  er  diese  An- 
gaben einer  scharfen  Kritik  unterzieht.  Sehr  wichtig  ist  der  von 
Socin  hervorgehobene  Befund  im  Gegensatz  zu  Launois,  dass  die 
Prostata  des  Ochsen  keineswegs  immer  kleiner  sei  als  die  des 
Stieres. 

Aus  vielen  Einzelbeobachtungen  an  Thieren  und  Menschen  ist 
aber  doch  zu  entnehmen,  dass  die  Prostata  castrirter  Individuen 
derber,  bindegewebsreicher,  weniger  blutreich  ist,  dass  die  drüsigen 
Elemente  verkümmert  sind. 


0  Correspondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte,  1896,  No.  17. 

Deutsche  Gesellschaft  f.  Chirargie.    XXVI.  Congr.  II.  23 
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So  interessant  nun  die  hier  andeutungsweise  ^)  erwähnten 
Beobachtungen  und  Studien  sind,  für  die  Frage  der  Bedeutung  der 
Sexualoperationen  an  Prostatikern  sind  sie  nicht  entscheidend,  denn 
es  handelt  sich  hier  um  die  Erfolge  derartiger  Eingriffe  an  der  vor- 
her in  bestimmter  Weise  erkrankten  Vorsteherdrüse:  die  practische 
Frage  dreht  sich  ganz  allein  darum,  ob  ein  mit  Prostata-Hyper- 
trophie im  typischen  Sinne  behaftetes  Individuum  regelmässig  oder 
in  einer  gewissen  Häufigkeit  eine  Verkleinerung  des  erkrankten 
Organes  erfährt  nach  Vornahme  einer  solchen  Sexualoperation? 

Die  Statistik  ist  zu  der  Beantwortung  dieser  Frage  heran- 
gezogen worden.  White  hat  schon  im  dritten  Jahre  nach  den 
ersten  Operationen  dieser  Art  111  Beobachtungen  von  doppel- 
seitiger Castration,  zusammenstellen  können.  Es  ist  begreiflich, 
dass  er,  als  Begründer  des  Verfahrens,  mit  Wärme  für  die  Be- 
deutung der  Sexualoperation  eintritt.  Dann  hat  Bruns  aus  der 
Literatur  148  Fälle  doppelseitiger  Castration  zusammengestellt  und 
constatirt,  dass  von  diesen  23  im  Anschluss  an  die  Operation  ge- 
storben sind,  dass  aber  von  93  Fällen  83  pCt.  thatsächlich  eine 
Verkleinerung  der  Prostata  hiemach  gezeigt  haben.  Socin  konnte 
bei  seinem  Vortrag,  den  er  im  vorigen  Herbst  bei  Gelegenheit  der 
Versammlung  Schweizer  Aerzte  in  Zürich  hielt,  175  Fälle  statistisch 
verwerthen.  Er  fand,  dass  bei  %  dieser  Fälle  eine  Atrophie  der 
Prostata  eingetreten  sei,  dass  bei  8/4  dieser  Fälle  die  Rückkehr 
der  Contractilität  der  Blase  berichtet  wird,  dass  in  der  Hälfte  der 
Fälle  ein  Nachlass  oder  eine  Heilung  der  Cystitis  eingetreten  sein 
soll,  ja,  dass  bei  45  pCt.  die  Wiederherstellung  beinahe  normaler 
Verhältnisse  hervorgehoben  werde.  Bei  13,5  pCt.  ist  der  Tod  ein- 
getreten. 

Eine  andere  statistische  Zusammenstellung  ist  kürzlich  von 
A.  Koehler  über  die  Wirkung  der  Resection  des  V.  deferens  zur 
Heilung  der  Prostata-Hypertrophie  angeferi;igt  worden.  Er  sammelte 
70  Fälle  dieser  Art  und  fand,  dass  3  gestorben,  36  geheilt,  16  ge- 
bessert und  15  ungebessert  seien. 

Wer  solche  Zusammenstellungen  liest,  muss  unbedingt  für  die 
hohe  Bedeutung   dieser  Sexualoperation    bei  Prostata-Hypertrophie 


*)  Zahlreiche  Arbeiten  über  diesen  Gegenstind,  deren  Verfasser  zum  Theil 
vorher  erwähnt  wurden,  enthalten  viel  ausführlichere  Angaben  über  einschlä- 
gige Beobachtungen  ui>d  Berichte. 
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eingenoiiirocn  werden;  allein  man  darf  dieser  Statistik  nicht  zu 
grossen  Werth  beilegen.  Das  Material,  aus  welchem  sie  zusammen- 
gesetzt ist,  ist  zu  ungleichmässig.  Ich  theile  in  dieser  Beziehung 
vollständig  die  Anschauung  unseres  verehrten  CoUegen  Socin  und 
halte  es  für  bedenklich,  diese  Mittheilungen,  bei  aller  Glaubwürdig- 
keit ihrer  Urheber,  zur  Entscheidung  zu  benützen.  Das  Material 
ist  zu  ungleichmässig;  neben  Fällen  fortgeschrittenster  Art  finden 
sich  solche,  welche  schon  im  Beginn  des  Leidens  der  Operation 
unterzogen  wurden.  Das  Leiden  selbst  ist  zudem  so  unregelmässig 
in  seinen  Erscheinungen  und  in  seinem  Fortgange,  dass  man,  wie 
ich  glaube,  in  keinem  einzigen  Falle  vorher  sagen  kann,  wie  die 
Sache  sich  ohne  eigentliche  Behandlung  oder  bei  einfacher 
Pflege  weiter  entwickeln  werde. 

Als  ein  maassgebender  Punkt  gilt  selbstverständlich  der  ana- 
tomische Nachweis  einer  eventuell  eingetretenen  und  nachweisbaren 
Operationswirkung  an  den  früher  oder  später  nach  der  Operation 
Gestorbenen.  Nur  wenige  Fälle  dieser  Art  sind  secirt,  und  ich 
habe  den  Eindruck,  dass  die  Befunde,  welche  bei  solcher  Gelegen- 
heit erhoben  wurden,  ungefähr  denen  entsprechen,  welche  nach 
experimenteller  Castration  bei  Thieren,  oder  nach  dem  Verluste 
der  Hoden  bei  Menschen  angeführt  werden.  Es  ist  aber  zuzu- 
geben, dass  maassgebende  Befunde  dieser  Art  in  verwerthbarcr 
Form  noch  nicht  vorliegen.  Eine  grössere  Bedeutung  ist  wohl 
auch  solchen  gelegentlichen  Soctionsbefunden  nicht  zuzuerkennen. 
Es  ist  zu  bedenken,  dass  über  die  eventuellen  Grössenunterschiede 
der  Prostata  vor  und  nach  dem  Tode  von  Prostatikern  bis  jetzt 
überhaupt  nichts  bekannt  ist,  dass  ferner  die  auch  nur  annähernde 
Messung  und  Taxirung  der  Grösse  der  Prostata  bei  Lebzeiten 
schwierig  und  unsicher  ist,  dass  endlich  regressive  Veränderungen 
in  der  Prostata  alter  Männer  auch  ohne  vorhergegangene  Sexual- 
operation beobachtet  werden  etc. 

Bei  jeder  Beurtheilung  praktischer  Erfolge  nach  Anwendung 
irgend  eines  Heilverfahrens  bei  Prostata-Hypertrophie  ist  zu  be- 
rücksichtigen, dass  der  Verlauf  dieses  Leidens  ein  sehr  wech- 
selvoller sein  kann  und  häufig  ist,  dass  z.  B.  auffallende  Besse- 
rung ohne  jede  Behandlung  vorkommt.  Dieses  ist  noch  kürzlich 
von  Gas  per  hier  in  Berlin  ganz  richtig  hervorgehoben  worden, 
nachdem  er  bei  einem  schwer  leidenden  Prostatiker   in    den  70  er 
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Jahren,  welcher  seit  Monaten  an  completer  Retentio  urinae  litt 
und  sehr  heruntergekommen  war,  ohne  irgend  eine  Behandlung  das 
Aufhören  der  Retention,  die  Fähigkeit  des  Patienten,  selbstständig 
zu  uriniren,  constatiren  konnte,  wobei  der  Residualham  allerdings 
noch  250  Gr.  betrug.  Es  darf  hier  gleich  noch  angeführt  werden, 
dass  Caspor  in  diesem  Falle  die  Resection  der  Samenleiter  aus- 
führte und  am  zweiten  Tage  danach  nur  noch  einen  Residualharn 
von  40  Gr.  constatiren  konnte.  Femer  ist  zur  Beurtheilung  der 
therapeutischen  Erfolge  der  Zustand  der  Nieren  und  ganz  beson- 
ders der  Harnblase  von  Wichtigkeit.  Leider  besteht  in  dieser 
Richtung  noch  eine  bemerkenswerthe  Unsicherheit  unserer  dia- 
gnostischen Methoden.  Es  ist  schwer  und  in  manchen  Fällen,  wie 
ich  glaube,  unmöglich,  die  Details  des  Zustandes  eines  Prostatikers 
genau  im  Einzelnen  zu  diagnosticiren. 

Die  Untersuchung  eines  Prostatikers,  d.  h.  eines  mit 
den  klinischen  Symptomen  der  Prostata-Hypertrophie  behafteten 
Patienten,  muss  eine  recht  vielseitige  sein.  Es  soll  gleich  voran- 
gestellt werden,  dass  eine  ganz  besonders  wichtige  Methode  bei 
dieser  Untersuchung  die  Benutzung  des  Oystoskopes  ist.  Die  Cysto- 
skopie,  welche  wir  in  der  von  Nitze  ausgebildeten  Weise  heutzu- 
tage methodisch  anwenden  können,  zeigt  uns  die  Art  und  Form 
der  Prostatavergrösserung  in  der  Gegend  des  Orificium  internum 
der  Harnröhre  in  der  Gestalt  von  mehr  oder  weniger  hervorsprin- 
genden buckligen  Vorwölbungen.  Sie  zeigt  uns  ferner  die  Tra- 
bekelbildungen in  der  Blase  oder  gar  Divertikel,  sie  zeigt,  ob  etwa 
der  mittlere  Lappen  der  Vorsteherdrüse  ganz  besonders  entwickelt 
ist,  femer  den  Grad  und  Charakter  der  Gystitis  u.  s.  w. 

Die  Steinsonde  oder  ein  entsprechend  geformter  Catheter  kann 
zum  Abtasten  vorliegender  Theile  der  Prostata  benutzt  werden, 
auch  eine  stärker  entwickelte  Trabekelblase  ist  damit  zu  erkennen. 

Das  alte  Verfahren,  die  Grösse  der  Prostata  vom  Mastdarm 
aus  durch  Palpation  zu  bestimmen,  ist  sehr  ungenügend.  Wohl 
fühlt  man,  ob  die  Prostata  grösser  oder  kleiner  ist,  ob  man  die 
normale  Median-Furche  noch  findet,  ob  die  vergrösserte  Prostata 
hart  oder  weich  ist,  ob  sie  knollig  oder  gleichmässig  verdickt  ist, 
ob  ihr  oberes  Ende  mit  der  Fingerspitze  noch  zu  erreichen  ist 
ofler  nicht;  allein  der  Befund  dieser  gegen  den  Mastdarm  gerich- 
teten Partie  der  Prostata  ist  bekanntlich  keineswegs  maassgebend 
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für  etwaige  Veränderungen  der  Prostata,  soweit  dieselben  auf  die 
Harnröhre  oder  die  Harnblase  direct  Einfluss  ausüben. 

Sehr  viel  wichtiger  ist  deshalb  die  Erweiterung  dieser  rectalen 
Palpation  im  Sinne  bimanueller  Untersuchung.  Diese  letztere  sollte 
man  niemals  versäumen.  Wenn  die  andere  Hand  oberhalb  der 
Symphyse  gegen  die  Beckenhöhle  zu  eindringt,  so  kann  in  der 
Regel  die  Blase  und  speciell  die  etwa  vergrösserte  Prostata  zwi- 
schen die  Pinger  genommen  und  in  Bezug  auf  die  Grösse  und 
Form  genauer  untersucht  werden. 

Trotz  alledem  ist  unsere  Untersuchung,  wie  schon  angedeutet, 
eine  wenig  erschöpfende;  in  manchen  Fällen  kann,  wie  ich  glaube, 
nicht  einmal  die  Dififerentialdiagnose  zwischen  Prostata-Hypertro- 
phie und  Prostata-Carcinom  gemacht  werden.  Wenn  bei  der  Hyper- 
trophie durch  kleinere  oder  tiefere  Schleimhautläsionen  die  Neigung 
zur  Blutung  besteht,  wenn  die  Hypertrophie  unglcichmässig  das 
Organ  befallen  hat,  so  dass  knollige  Prominenzen  von  verschiede- 
ner Form  und  Resistenz  entstanden  sind,  und  wenn  bei  diesem 
Befunde  das  allgemeine  Befinden  schon  erheblich  gelitten  hat,  so 
ist  die  Differentialdiagnose  gegenüber  Carcinom  bis  jetzt  nicht 
sicher  zu  stellen. 

Sehr  viel  wichtiger  ist,  dass  ein  Prostatiker  nicht  einer  ein- 
maligen Untersuchung  unterzogen,  sondern  längere  Zeit  einer  sorg- 
fältigen Beobachtung  zugänglich  gemacht  werde.  Der  Zustand  der 
Blase  bezüglich  ihrer  Fähigkeit,  den  Harn  auszutreiben,  kann  nur 
in  längerer  Beobachtung  sichergestellt  werden,  und  dieses  ist  für 
die  Beurtheilung  des  Zustandes  eines  Prostatikers  von  maassgeben- 
der  Bedeutung.  Die  Grösse  des  Residualharns  schwankt  bei  jedem 
Prostatiker,  mag  er  nun  die  Wohlthat  eines  regelmässigen  Cathc- 
terismus  gemessen  oder  dieselbe  vorläufig  noch  nicht  erfahren 
haben.  Wenn  nach  längerer  Beobachtung  die  sozusagen  normalen 
Schwankungen  der  Grösse  des  Residualharns,  mit  anderen  Worten, 
der  Leistungsfähigkeit  der  Blase  festgestellt  sind,  können  etwaige 
Erfolge  eines  eingeschlagenen  therapeutischen  Verfahrens  beurtheilt 
werden.  Der  Residualharn  ist  überhaupt  gering,  wenn  die  Blase 
in  Folge  von  Cystitis  gereizt  ist  und  überhaupt  nicht  viel  Inhalt 
aufnehmen  kann. 

Die  doppelseitige  Gastration  ist  seit  den  ersten  Mitthei- 
lungen   von    Ramm    und  William  White    bis    jetzt    in    3—400 
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Fällen  ausgeführt,  soweit  ich  nach  den  Veröffentlichungen  und  nach 
privaten  Mittheilungen  beurtheilen  kann.  Ich  verzichte  darauf, 
diese  grössere  Zahl  von  Neuem  einer  statistischen  Untersuchung 
zu  unterwerfen;  die  Resultate  einer  solchen  ergeben  nichts  Anderes 
als  die  schon  früher  erwähnten  statistischen  Mittheilungen  von 
P.  Bruns  und  Socin.  Die  Art  der  Fälle  ist  zu  verschieden,  als 
dass  auch  eine  au  noch  grösserem  Material  ausgeführte  Berechnung 
einen  grösseren  Werth  beanspruchen  könnte.  Immerhin  aber  er- 
geben sich  einige  Thatsachen,  welche  für  die  Beurtheilung  dieser 
Operation  an  Prostatikern  von  Wichtigkeit  sind. 

Unter  den  publicirten  Beobachtungen  finden  sich  solche,  welche 
nach  der  Operation  eine  ganz  erhebliche,  man  kann  wohl  sagen, 
Staunen  erregende  Besserung  gezeigt  haben.  In  anderen  Fällen 
scheint  jeder  Erfolg  ausgeblieben  zu  sein.  Für  jede  Art  dieser 
Operationsresultate  haben  wir  sachverständige  und  absolut  zuver- 
lässige Gewährsmänner. 

Die  Annahme,  dass  diese  Unterschiede  mit  einer  verschiedenen 
Einwirkung  auf  die  vergrösscrte  Prostata  zusammenhängen,  resp. 
von  einer  solchen  abzuleiten  sind,  lässt  sich  nicht  erweisen;  es  er- 
giebt  sich  vielmehr  aus  den  Publicationen,  dass  die  Prostata  in 
einem  erheblichen  Theil  der  Fälle  kleiner  wurde,  während  eine 
functionelle  Besserung  der  Blasenbeschwerden  ausblieb;  andererseits 
findet  sich  wiederholt  die  Angabe,  dass  die  Prostata  eine  Verklei- 
nerung nicht  erfuhr,  während  trotzdem  die  prostatischen  Blasen- 
bcsch werden  geringer  wurden.  Neben  diesen  auffallenden  Be- 
obachtungen finden  sich  eine  grössere  Anzahl  von  solchen,  in 
welchen  als  Erfolg  der  Operation  die  Prostata  kleiner  und  die 
Blasenbeschwerden  geringer  wurden,  während  in  einer  kleineren 
Anzahl  von  Fällen  die  Prostata  unverändert  gross  blieb  und  die 
functionellen  Beschwerden  anhielten. 

AVir  sind  nach  dem  heutigen  Stande  der  Erfahrungen  nicht  in 
der  Lage,  vorher  zu  bestimmen,  ob  bei  einem  Prostatiker  nach 
der  doppelseitigen  Castration  eine  Verkleinerung  der  Prostata  ein- 
treten werde,  und  noch  weniger  sind  wir  in  der  Lage,  vorher  zu 
bestimmen,  ob  die  Blasenbeschwerden  eine  nennenswerthe  Ver- 
besserung erfahren  werden. 

Neben  einigen  aussergewöhnlichen  Erfolgen  bei  Leuten,  welche 
schon  Jahre  lang  den  Catheter  gebrauchen  mussten  und    nur   mit 
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diesem  den  Urin  za  entleeren  im  Stande  waren,  finden  sich  andere 
Fälle  angegeben,  in  welchen  der  Patient  und  der  Operateur  mit 
einer  geringen  Besserung  vorlieb  nehmen  mussten.  Wiederholt 
findet  sich  die  Angabe,  dass  der  Catheterismus  später  erleichtert 
gewesen  sei.  Loumeau^)  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  wegen 
der  Grösse  der  Prostata  die  Einführung  des  Lithotriptors  zur  Zer- 
trümmerung eines  vorhandenen  Blasensteines  absolut  unmöglich 
war;  12  Tage  nach  der  Castration  gelang  die  Lithotripsie. 

Unter  den  aussergewöhnlich  erfolgreichen  Fällen  erwähne  ich 
hier  nur  den  berühmten  Fall  von  Rovsing 2),  in  welchem  der 
85jährige  Kranke  in  Folge  von  Prostata-Hypertrophie  fast  1 1  Jahre 
lang  nicht  einen  Tropfen  Urin  mit  eigener  Kraft  herausgepresst 
hatte,  während  schon  2  Monate  nach  der  doppelseitigen  Gastration 
der  Harn  schmerzlos  und  ohne  Beschwerde  in  annähernd  normaler 
Häufigkeit  entleert  wurde,  und  nur  ein  Residualharn  von  30  Cbctm. 
zurückblieb.  Die  Prostata  war  in  diesem  Falle  auf  die  halbe 
Grösse  geschrumpft. 

In  einigen  Fällen  scheint  eine  Art  verspäteter  Wirkung  einzu- 
treten. Ich  spreche  hier  nicht  von  jenen  Erfolgen,  welche  4  bis 
6  Wochen  nach  der  Operation  eintraten,  während  in  der  Anfangs- 
periode nach  der  Operation  nicht  die  Spur  eines  Erfolges  zu  be- 
merken war.  Ich  registrire  hier  nur  die  Angabe  von  Pilcher^), 
welcher  einmal  erst  nach  12  Monaten  die  eintretende  Atrophie  der 
Prostata  constatiren  konnte. 

Wichtiger  erscheinen  mir  diejenigen  Angaben,  welche  nach 
der  Castration  keine  gleichmässige,  sondern  eine  auffallende  un- 
gleichmässige  Atrophie  der  Prostata  ei-wähnen.  So  erwähnt  Bous- 
quet*) einen  66  jährigen  Prostatiker,  bei  welchem  sich  nach  der 
Castration  die  Prostata  zwar  erheblich  verkleinert  habe,  jedoch 
nur  im  Boreiche  der  Seitenlappen;  der  MittcUappen  sei  ziemlich 
unverändert  geblieben  und  habe  nach  wie  vor  ein  Hinderniss  ge- 
bildet. 

Nach  dem  bisher  Erwähnten  liegt  die  Frage  so,  dass  ein  Er- 
folg nach  der  Castration  unsicher  ist,  dass  es  also  dem  Arzte  und 


0  Association  frangaise  d'urologie:  I.,  1896,  S.  108. 
2)  Centralbl.  f.  Chirurgie,  Bd.  XXIII,  1896. 
8)  Aunals  of  Surger>',  XXIII,  S.  699. 
*)  Assoc.  d'urologie  I.,  1896,  S.  99. 
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dem  Patienten  frei  steht,  diese  Operation  auszuführen  im  Sinne 
eines  Versuchs,  welcher  möglicher  Weise  Erfolg  erzielt,  möglicher 
Weise  aber  auch  nicht. 

In  Wirklichkeit  liegt  aber  die  Sache  anders.  In  der  älteren 
und  in  der  neueren  Literatur  über  diesen  Gegenstand  sind  Fälle 
erwähnt,  in  welchen  nach  der  doppelseitigen  Castration  bei  diesen 
alten  Leuten  psychische  Störungen  leichteren  oder  schwereren 
Grades  eingetreten  sind  und  zwar  in  solcher  Weise,  dass  dieselben 
direct  der  Operation  angerechnet  werden  müssen  Solche  Fälle 
sind  neuerdings  noch  erwähnt  von  Faulds,  Chariten,  Quanjer, 
C habet.  Ein  Theil  der  Fälle  ist  später  gebessert,  ein  anderer 
Theil  scheint  aber  die  Erscheinungen  dieser  psychischen  Störung 
nicht  verloren  zu  haben.  Dieser  Punkt  ist  von  alleip-össter  Wich- 
tigkeit deshalb,  weil  es  wiederum  nicht  vorher  bestimmt  werden 
kann,  ob  in  einem  gewissen  FaU  diese  schlimme  Gomplication  ein- 
treten wird  oder  nicht.  Wenn  die  doppelseitige  Castration  als  ein 
Versuch  betrachtet  wird,  so  wird  man  sich  zur  Vornahme  dieses 
Versuches  sehr  viel  schwerer  entschliessen,  wenn  so  schlimme 
Folgen  wie  eine  schwere  psychische  Störung  danach  eintreten 
können. 

Die  französischen  Chirurgen  haben  mit  Rücksicht  auf  die  nach 
dem  Verlust  der  Testikel  zweifellos  eintretende  psychische  De- 
pression eine  „Prothese  testiculaire"  empfohlen,  um  dem  Operirten 
die  Illusion  eines  Tcstikels  zu  belassen.  Carlier  in  Lille  hat 
schon  im  Juli  1895  einem  44jährigen,  wegen  Hämatocele  castrirten 
Manne  einen  silbernen  Hoden  eingenäht  und  eingeheilt;  der  Letztere 
wog  noch  nicht  12  Gr.  Loumeau  in  Bordeaux  hat  zweimal  bei 
Prostatikern  nach  der  Castration  Bäuschchen  aus  Seidenfäden  ein- 
geheilt, welche  Anfangs  einen  täuschenden  Ersatz  normaler  Hoden 
darboten,  später  aber  sehr  hart  wurden.  Er  hat  deshalb  „Gurami- 
eier'^  von  entsprechender  Grösse  herstellen  lassen  und  zur  Ein- 
heilung verwendet.  Ob  diesen  kleinen  Versuchen  ein  reeller  Werth 
zuzuschreiben  ist,  kann  fuglich  bezweifelt  werden. 

Nach  alledem  muss  es  eigenthümlich  berühren,  wenn  man 
gelegentlich  liest,  dass  für  die  Vornahme  der  Castration  bei  Pro- 
statikern ganz  bestimmte  Indicationen  bestünden.  Wohl  ist  es 
richtig,  dass  eine  recht  grosse  weichere  Prostata  nach  einer  Castra- 
tion eher  zur  Schrumpfung  kommen  werde,  als  eine  weniger  grosse 
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härtere  Prostata.  Bei  den  weicheren  Tunoioren  ist  ja  auch  gewiss 
ein  gut  Theil  auf  die  Blutansammlung  (Congestion)  zu  schieben; 
wenn  aber  Chevalier  hervorhebt,  dass  die  Castration  wohl  bei 
jüngeren  Männern  wirksamer  sei,  d.  h.  bei  solchen,  welche  noch 
nicht  so  weit  über  die  Periode  des  Geschlechtslebens  hinausgerückt 
seien,  und  wenn  er  demgemäss  behauptet,  dass  solche  jüngere 
Leute  den  Vortheil  der  Castration  schneller  und  vollkommener  ge- 
messen, so  werden  wir  ihm  entgegen  halten,  dass  gerade  in  diesen 
Fällen  die  doppelseitige  Castration  als  ein  barbarisches  und  nur 
in  den  allerseltensten  und  besonderen  Ausnahmen  allenfalls  er- 
laubtes Mittel  betrachtet  werden  muss. 

Man  verfügt  heute  auch  über  einige  Erfahrungen  darüber,  wie 
die  nur  einseitige  Castration  auf  die  Grösse  der  Prostata  und 
auf  die  Blasenbeschwerden  der  Prostatiker  wirkt.  Die  einseitige 
Castration  muss  jedoch  als  ein  vöUig  unsicheres  Verfahren  bezeich- 
net werden.  Allerdings  finden  sich  einige  recht  interessante  Fälle 
in  der  Literatur,  in  welchen  eine  auffallende  Kleinheit  der  gleich- 
seitigen Prostatahälfte  nach  einseitiger  früherer  Castration  hervor- 
gehoben wird,  jedoch  ist  das  weder  in  der  Mehrzahl  nachgewiesen 
und  demgemäss  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten,  noch 
hat  es  den  Anschein,  als  ob  selbst  bei  einseitiger  Atrophie  der 
Prostata  die  Blasenbeschwerden  wesentlich  gehoben  werden. 

Man  kann  sich  nicht  wundem,  dass  auch  noch  andere  Ersatz- 
operationen für  die  doppelseitige  Castration  gesucht  und  gefunden 
sind.  Als  solche  Ersatzoperationen  sind  zu  nennen:  1.  Operationen 
am  Samenstrang,  2.  Operationen  am  Vas  deferens  allein. 

Von  den  Operationen  am  Samenstrang  erwähne  ich  die  von 
Stafford  und  Mears^)  ausgeführte  Ligatur,  die  von  Lauenstein 
voUzogene  Durchschneidung,  dann  die  Excision  eines  Stückes  aus 
dem  Samenstrang.  Lauenstein  hat  bei  einem  Patienten,  einem 
81jährigen  Manne,  14  Tage  später  wegen  Gangrän  des  Hodens 
die  Castration  ausführen  müssen.  Dass  diese  Complication  nicht 
unbedingt  nach  der  Durchschneidung  oder  Unterbindung  des  Samen- 
stranges eintreten  muss,  geht  aus  mehreren  Beobachtungen  von 
Burckhardt  in  Stuttgart  hervor,  welche  derselbe  mir  privatim 
mitgetheilt  hat.    In  diesen  letzteren  Fällen  hat  Burckhardt  keine 

*)  Ligature  of  the  spermatic  cord  in  the  treatment  of  hypertrophy  of  the 
prostiite  Giand.    Philadelphia.     Acad.  of  surgery,  November  1894. 
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grobe  Störung  des  Wundverlaufs,  namentlich  keine  Gangrän  des 
Hodens  beobachtet  und  war  in  der  Lage,  eine  gewisse  Besserung 
der  prostatischen  Beschwerden  nach  der  Operation  zu  constatiren. 

Gully  (Sem.  m6d.)  hat  zweimal  Oocain-Injcctionen  in,  das 
Parenchym  des  Hodens  vorgenommen,  und,  wie  er  angiebt,  Ver- 
kleinerung der  Prostata  und  Besserung  des  Leidens  beobachtet. 

Die  wichtigste  Ersatzoperation  der  doppelseitigen  Castra- 
tion  ist  ohne  ZweiXel  die  Resection  eines  Stückes  aus  dem 
Vas  deferens  beiderseits.  Diese  Operation  ist  auch  unter  dem 
Namen  Ductusresection  oder  Vasectomie,  auch  Deferentecto- 
mie  in  der  Literatur  verzeichnet.  Eine  grössere  Anzahl  von  Fällen 
ist  schon  publicirt,  und  ich  habe  schon  oben  die  von  A.  Koehler 
aufgestellte  Statistik  dieser  Fälle  erwähnt.  Isnardi  in  Turin  war 
der  erste,  welcher  diesen  Eingriff  bei  Prostatikern  empfahl.  Wie 
es  scheint,  habe  ich  schon  früher,  und  vor  mir  schon  Lenander 
in  Upsala  diesen  Eingriff  ausgeführt.  Von  einigen  Chirurgen  wird 
diese  kleine  Operation  in  besonderer  Weise  vollzogen.  Der  Eine 
rühmt  die  Ligatur  des  Vas  deferens,  Lauenstein  empfahl,  die 
kleine  Operation  subcutan  auszuführen.  Andere,  z.  B.  Isnardi, 
gebrauchen  bestimmte  Mittel  (Aetzung  der  Schnittenden),  um  eine 
Wiederverwachsung  der  durchschnittenen  Theile  zu  verhindern. 
Ich  finde  dieses  alles  unnöthig,  denn  die  Operation  ist  so  unbe- 
deutend und  bei  einiger  Geschicklichkeit  so  rasch  und  sicher  aus- 
zuführen, dass  eine  weitere  Modification  nicht  nöthig  ist. 

Ich  selbst  verfüge  über  27  Fälle  dieser  Art;  ausser  den  in 
A.  Koehler's  Statistik  aufgeführten  Fällen  sind  mir  noch  solche 
von  Herrn  Collegen  Viertel  in  Breslau,  von  Casper  in  Berlin, 
von  Madelung  in  Strassburg  und  von  Riegner  in  Breslau  be- 
kannt geworden.  Auch  auf  dem  französischen  ürologencongress 
sind  einige  Fälle  dieser  Art  von  Bousquet,  Gross  und  Carlier 
mitgetheilt  worden;  die  Zahl  dieser  Beobachtungen  ist  also  auch 
eine  recht  erhebliche. 

Bei  meinen  Operationen  habe  ich  in  den  ersten  Fällen  doppel- 
seitig die  Evulsion  des  Vas  deferens,  wie  sie  v.  Büngner  für  die 
Operation  der  Nebenhodentuberculose  empfohlen  hat,  ausgeführt. 
Ich  bin  davon  zurückgekommen  wegen  gelegentlich  bei  der  Section 
nachgewiesener  Blutung  an  der  centralen  Abrissstelle,  an  der  Samen- 
blasc  und  in  deren  Umgebung.    Und  wenn  diese  Complication  auch 
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keine  bedenklichen  Folgen  nach  sich  zog,  so  erschien  es  doch 
wünschenswerth ,  sie  bei  den  alten  Leuten,  die  wegen  Prostata- 
hypertrophie zur  Operation  kommen,  zu  vermeiden.  Wegen  des 
genaueren  Befundes  verweise  ich  auf  meine  erste  Mittheilung  in  der 
Deutschen  medic.  Wochenschr.  ^). 

Seit  dieser  Zeit  habe  ich  mich  begnügt,  ein  Stück  von  etwa 
8  Ctm.  Länge  aus  jedem  V.  deferens  zu  entfernen  und  zwar  von 
dem  peripheren  Theil,  bis  an  den  Nebenhoden  heranreichend.  An- 
fangs habe    ich  hierbei  das  V.  deferens    reinlich    isolirt,    das  um- 

Pig.  1. 


Fixirung  des  rechtsseitigen  Vas  deferens  zur  Incision. 

gebende  Zellgewebe  und  die  anliegenden  Fasern  abgedrängt  und 
weggeschoben,  um  das  V.  deferens  für  sich  allein  frei  zu  legen  und 
partiell  zu  entfernen.  Seit  etwa  einem  Jahre  habe  ich,  beeinflusst 
von  experimentellen  Studien,  welche  der  Läsion  der  Nervenbahnen 
eine  ganz  besondere  Bedeutung  für  die  Rückbildung  der  Prostata 
zuschreiben,  auch  die  neben  dem  V.  deferens  verlaufenden  Fasern 
mit  durchrissen    oder  mit  entfernt.     Das  V.  deferens    selbst  wird 


*)  Deutsche  med.  Wochenschr.    1896,  No.  2. 
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dabei  in  Form  einer  kleinen  Schlinge  aus  der  kleinen  Wunde  her- 
vorgezogen, von  dem  Nebenhoden  abgerissen  und  von  dem  cen- 
tralen, zurückbleibenden  Theile  entweder  abgeschnitten  oder  eben- 
falls abgerissen.  Die  kleine  Operation  gelingt  sehr  leicht,  wenn  man 
die  Theile  mit  der  linken  Hand  richtig  präsentirt  (Fig.  1),  so  dass  das 
Vas  deferens  als  sichtbarer,  durch  die  Haut  erkennbarer  Längs- 
wulst deutlich  zu  erkennen  ist.  Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht 
aut  die  hier  gegebene  Abbildung  und  auf  die  Erläuterung,  welche 
ich  in  dem  kleinen  Aufsatz  in  der  Festschrift  von  Benno  Schmidt 

gegeben  habe. 

Fig.  2. 


Hervorziehen  des  freigelegten  Vas  deferens  mit  stumpfem  Häkeben. 

Der  Verlauf  der  Operationswunde,  welche  durch  eine,  höch- 
stens zwei  Hautnähte  sofort  geschlossen  und  mit  ein  paar  Tropfen 
Collodium  gedeckt  wird,  war  in  meinen  Fällen  ausnahmslos  ein 
völlig  reactionsloser.  Von  Seiten  dieser  kleinen  ^4 — 1 V2  ^Jtm.  langen^ 
Wunde  habe  ich  nicht  die  geringste  Reaction  erlebt,  die  Heilung 
war  stets  eine  schnelle  und  vollkommene. 

Um  von  dem  Erfolge  meiner  Operationen  zu  sprechen,  ver- 
zichte ich  darauf,  statistische  Berechnungen  zu  geben;  auch  mein 
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Material  ist  zu  ungleich.  Ich  habe  die  Operation  in  denjenigen 
Fällen  vorgenommen,  in  welchen  es  theils  wegen  des  Zustandes  des 
Patienten,  theils  wegen  äusserer  Verhältnisse  desselben  erlaubt  und 
indicirt  war,  und  zwar  als  einen  Versuch,  von  dem  ich  glaubte, 
dass  er  nicht  Schaden,  wohl  aber  Nutzen  bringen  könnte.  Auch 
ich  habe  einige  Fälle,  namentlich  einen,  in  welchem  eine  Besse- 
rung nicht  eingetreten  ist,  in  welchem  vielmehr  die  vorhandene 
eiterige  Cystitis  und  die  subjectiven  Beschwerden  bei  der  Harn- 
entleerung unverändert  fortbestanden,  so  lange  ich  von  dem  Falle 

Fig.  8. 


Das  Vas  deferrns  ist  am  Nebenhoden  abgerissen,  wird  massig  hervorgezogen. 
Kenntniss  erhielt.  Neben  diesen  absolut  schlechten  Fällen  habe 
ich  aber  eine  grosse  Anzahl  verzeichnet,  in  welchen  in  auflfallendcr 
Weise  im  Anschluss  an  die  Operation  eine  Besserung  der  Be- 
schwerden eintrat  und  Fortschritte  machte,  bis  der  Zustand  der 
Harnentleerung  ein  normaler  geworden  war,  d.  h.  ein  solcher,  wie 
der  betreffende  Patient  ihn  aus  seinen  gesunden  Tagen  kannte.  Die 
grösste  Anzahl  meiner  Patienten  bietet  eine  mehr  oder  weniger 
erhebliche  Besserung  des  Leidens,  ohne  jedoch  vollständig  geheilt 
zu    sein.     Unter  meinen  Fällen  dieser  Categorie   finden    sich  recht 
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viele,  in  welchen  das  verloren  gegangene  Vermögen,  selbst  zu 
uriniren,  wieder  eintrat,  allerdings  mit  Zurückbleiben  eines  mehr 
oder  minder  grossen  Residualhams.  In  anderen  Fällen  sind  un- 
angenehme Nebenerscheinungen  gebessert  worden,  Tenesmus  ver- 
schwunden, vorher  sehr  schwieriger  Katheterismus  erleichtert,  die 
Lithotripsie  ermöglicht  worden. 

Der  klinische  Verlauf  solcher  Fälle  nach  der  vorgenommenen 
Operation  ist  sehr  übersichtlich  und  hübsch  darzustellen,  wenn  man 
die  Menge  des  selbstgelassenen  und  die  Menge  des  durch  Katheter 
entleerten  Urins  pro  Tag  auf  einer  hierfür  geeigneten  Tabelle, 
ähnlich  einem  Temperaturbogen,  markirt,  die  einzelnen  Punkte  durch 
Linien  verbindet  und  auf  diese  Weise  eine  Curve  herstellt.  Es  ist 
sehr  deutlich  und  in  die  Augen  fallend,  wie  die,  etwa  blau  ge- 
zeichnete Linie  der  selbstgelassenen  Urinmenge  zunächst  auf  dem 
Nullpunkt  liegen  bleibt,  dann  langsam  oder  zuweilen  plötzlich  mit 
einigen  Spitzerhebungen  aufsteigt,  während  in  gleicher  Weise  die 
vorher  hochgelegene  Curve  der  durch  den  Katheter  entfernten  Harn- 
menge sich  senkt,  die  erstere  kreuzt,  um  schliesslich  selbst  auf  der 
Linie  des  0- Punktes  oder  nur  wenig  darüber  anzukommen  und 
auszulaufen.  Ich  theile  hier  eine  solche  Aufzeichnung  mit,  um  das 
Uebersichtliche  dieser  Darstellung  zu  erweisen. 
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Unter  meinen  Beobachtungen  findet  sich  kein  Fall,  in  welchem 
auch  nur  die  Spur  einer  psychischen  Störung  nach  der  doppel- 
seitigen Ductusresection  eingetreten  wäre,  wohl  aber  sind  solche 
Fälle  verzeichnet  von  Carlier  und  Dumstrey. 

Der  Rückgang  der  Prostataschwellung  nach  der  Ductusresec- 
tion ist  häufig  beobachtet,  auch  unter  meinen  Fällen  öfter  ver- 
zeichnet: in  anderen  Fällen  fehlt  die  Verkleinerung.  Und  wie  es 
schon  bei  der  doppelseitigen  Castration  vorgekommen  ist,  auch  bei 
diesen  Fällen  doppelseitiger  Ductusresection  scheint  in  vielen 
Fällen  die  subjective  und  symptomatische  Besserung  nicht  Hand 
in  Hand  zu  gehen  mit  einer  Verkleinerung  der  Prostata;  vielmehr 
finden  sich  klinische  Besserungen,  während  die  Prostata  unver- 
ändert erschien. 

Bezüglich  der  mir  zugänglich  gewordenen  neueren  klinischen 
Beobachtungen  und  meiner  eigenen  Fälle  verweise  ich  auf  eine 
später  zu  publicirende  Casuistik. 

Ganz  besonders  hervorgehoben  zu  werden  verdient  ein  Erfolg, 
welcher  nach  der  Ductusresection  ausnahmslos  in  den  betreffenden 
Fällen  beobachtet  ist,  nämlich  die  Heilung  und  das  Ausbleiben 
weiterer  Nachschübe  eiteriger  Nebenhodeiientzändung.  Seitdem  Guyon 
diesen  Erfolg  als  einen  zu  erwartenden  auf  dem  vorjährigen  fran- 
zösischen Chirurgcncongress  (1895)  besprochen  hat,  sind  thatsächlich 
Beobachtungen  in  dieser  Richtung  veröffentlicht  worden  und  es 
liegt  auf  der  Hand,  wie  richtig  dieses  ist.  Wenn  die  Leitung  von 
der  eiterig  entzündeten  Harnröhre  zu  dem  Nebenhoden  unterbrochen 
ist,  vnrd  die  Hodeneiterung  ablaufen  und  weitere  Recidive  nicht 
mehr  erfahren. 

Eine  ganz  ausserordentlich  wichtige  Frage  ist  die:  Wie  ver- 
halten sich  die  Erfolge  doppelseitiger  Ductusresection  zu  den  Er- 
folgen doppelseitiger  Castration  bei  den  Prostatikern?  Leistet  die 
Castration  mehr,  oder  leistet  die  Ductusresection  das  Gleiche? 

Ich  für  meine  Person  bin  zu  der  Annahme  geneigt,  dass  die 
Ductusresection  das  Gleiche  leistet  wie  die  Castration,  denn  ich 
habe  in  2  Fällen,  bei  den  Kranken  Reinke  und  Pfrötzschner,  nach 
der  beiderseitigen  Ductusresection,  welche  ein  nicht  befriedigendes 
Resultat  und  keinen  genügenden  Erfolg  auf  das  Prostataleiden  nach 
sich  zog,  nachher  die  doppelseitige  Castration  ausgeführt,  jedoch 
ohne  die  geringste  Verbesserung  auch  darnach  zu  beobachten.     In 
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diesen  2  genannten  Fällen  hat  also  die  Castration  sicher  nicht  mehr 
geleistet,  als  vorher  schon  die  Ductusresection. 

Hingegen  ist  von  Chevalier^  ein  Fall  mitgetheilt,  bei 
welchem  er  im  October  1895  die  Function  der  Blase  oberhalb  der 
Symphyse,  am  1.  November  die  Cystotomia  suprapubica  gemacht 
hatte,  sodann  am  6.  November  1895  die  Ligatur  oder  Resection 
der  Vasa  deferentia  vollzogen,  jedoch  ohne  Besserung  des  Leidens. 
Ende  April  1896  fährte  Chevalier  die  doppelseitige  Castration 
und  den  Verschluss  der  Harnfistel  oberhalb  der  Symphyse  aus  und 
erzielte,  wie  er  annimmt,  hierdurch  einen  Erfolg,  welcher  bis  dahin 
fehlte.  Diese  Beobachtung  ist  aber  nicht  völlig  einwandsfrei,  denn 
ein  Versuch  zum  operativen  Verschluss  der  Hamfistel  war  vorher 
nicht  gemacht  worden,  und  es  ist  nicht  sicher,  ob  nicht  auch  ohne 
Castration  durch  eine  plastische  Operation  die  Hamfistel  zum  Ver- 
schluss zu  bringen  gewesen  wäre. 

Um  noch  von  der  einseitigen  Resection  des  V.  deferens  zu 
sprechen,  verweise  ich  auf  die  schon  erwähnte  Zusammenstellung 
von  A.  Köhler.  Ich  selbst  habe  diese  Operation  niemals  ausge- 
führt; es  schien  mir  bei  den  alten  Leuten,  um  die  es  sich  unter 
der  Zahl  meiner  Patienten  immer  handelte,  völlig  gleichgültig,  ob 
das  V.  deferens  anatomisch  und  functionell  weiter  bestand  oder 
zerstört  wurde.  Die  Hoden  blieben  in  allen  meinen  Fällen,  welche 
ich  Gelegenheit  hatte,  weiter  zu  beobachten,  frei  von  Atrophie, 
auch  frei  von  Schmerzhaftigkeit,  Schwellung  oder  irgend  welcher 
Störung.  Von  Interesse  war  es  mir,  in  den  2  Fällen,  in  welchen 
ich  mehrere,  resp.  viele  Monate  nach  der  Ductus-Resection  die 
Castration  ausführte,  nachzuweisen,  dass  die  Hoden  makroskopisch 
und  sogar  bei  einer  mikroskopischen  Untersuchung  keine  Merkmale 
von  Veränderung  darboten,  und  dass  Spermatozoen  noch  reichlich 
in  denselben  vorhanden  waren.] 

Im  Anschluss  an  diese  Besprechung  der  modernen  Sexual- 
operationen bei  Prostatikern  verdient  noch  eine  Erwähnung  die  so- 
genannte Organtherapie,  ich  meine  die  Darreichung  von  so- 
genannten „Prostatatabletten".  Dieses  Verfahren,  welches  von 
Rcinert  eingeführt  und  gelegentlich  von  Englisch  versucht  ist, 
dürfte  eine  ernstliche  Beachtung  nicht  verdienen.     So  naheliegend 


»)  Assoc.  d'urologie,  I.,  1896,  S.  104. 


Helferich,  Die  operative  Behandlung  der  Prostata-Hypertrophie.     369 

bei  oberflächlicher  Betrachtung  der  Vergleich  mit  Struma  und  Schild- 
drüsentherapie ist,  so  ergiebt  sich  doch  die  enorme  Verschiedenheit 
der  Verhältnisse  und  es  hätte  nicht  der  sarkastischen  Bemerkung 
unseres  Collegen  So  ein  bedurft,  indem  er  mittheilt,  dass  er  eine 
chemische  Fabrik  kenne,  in  welcher  wegen  Verwechselung  von  Pro- 
stata und  Samenblasen  statt  Prostata-,  vielmehr  Samenblasenextract 
geliefert  werde  und  dass  einige  Aerzte  von  dem  Gebrauch  dieser 
„Prostatatabletten"  einen  günstigen  Erfolg  auf  die  Leiden  von  Pro- 
statikern gesehen  haben  wollen. 

Für  alle  therapeutischen  Maassnahmen  sind  natürlich  unsere 
Kenntnisse  über  die  Aetiologie  und  die  pathologische  Anatomie  der 
Prostatahypertrophie  von  grosser  Bedeutung.  Was  die  Aetiologie 
dieses  Leidens  betrifft,  so  sind  unsere  Kenntnisse  darüber  nicht 
sehr  gross,  wenn  man  davon  absieht,  dass  das  Leiden  zweifellos 
als  ein  Attribut  des  höheren  und  zuweilen  der  zweiten  Hälfte  des 
mittleren  Lebensalters  ist^). 

Von  grosser  Bedeutung  für  die  Lehre  von  der  Prostatahyper- 
trophie war  die  Theorie  des  ausgezeichneten  französischen  Special- 
chirurgen Guyon,  welcher  bekanntlich  die  Lehre  vom  Prosta- 
tismus aufgestellt  hat.  Nach  seiner  Auffassung  ist  der  Prosta- 
tismus eine  allgemeine  Alterserkrankung  des  uropoetischen  Systems, 
sie  tritt  gleichmässig  an  der  Blase  und  an  den  Nieren  auf,  die 
Prostatahypertrophie  ist  nur  eine  Theilerscheinung  des  gesammten 
Leidens  und  beeinflusst  oft  nicht  die  Anfangssymptome.  Das  Pri- 
märe ist  die  Arteriosklerose.  Indem  also  der  Hypertrophie  der 
Vorsteherdrüse  nur  eine  geringere  Bedeutung  für  das  Gcsammt- 
leiden,  welches  als  Prostatismus  bezeichnet  wurde,  zuerkannt  war, 
kamen  Guyon  und  seine  Schüler  und  Anhänger  folgerichtig  zu  der 
Annahme,  dass  es  gelegentlich  einen  Prostatismus  ohne  Prostata- 
hypertrophie, also  auch  Prostatiker  ohne  Prostatahypertrophic  geben 


1)  Ich  möchte  hier  die  Erfahrung  eines  Münchener  Collegen,  Herrn  Dr. 
Raim.  May r 's,  registriren,  welcher  die  grosse  Freundlichkeit  hatte,  mir  diese 
Mittheilung  zu  machen.  Derselbe  hatte  Gelegenheit,  eine  schwere  Prostatahy- 
pertrophie an  einem  hervorragenden  Maler  zu  beobachten,  welcher  öfter,  auf 
einem  Gerüst  stehend,  grosse  historische  Wandmalereien  auszuführen  hatte.  Im 
Zusammenhang  mit  diesem  Einzelfalle  erfuhr  Dr.  Mayr  von  einem  anderen 
Maler,  dass  in  Künstlerkreisen  die  Arbeit  auf  solchen  Gerüsten,  auf  denen  man 
mit  gespreizten  Beinen  lange  stehen  muss.  häufig  ein  unangenehm  ziehendes 
Gefühl  in  der  Dammgegend  hervorrufe,  und  dass  Harnbeschwerden  durch  Pro- 
statahypertrophie  bei  den  derartig  beschäftigten  Künstlern  relativ  häufig  seien. 
Dentsehe  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXYI.  Cougr.  II.  24 
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müsse.  Wer  sich  den  Genuss  macht,  die  Vorlesungen  von  Guyon 
im  Original  oder  in  der  trefflichen  üebersetzung,  welche  wir  Dr.  M. 
Mendelsohn*)  verdanken,  zu  studiren,  wird  diese  Lehre  vom  Pro- 
statismus iu  ausführlicher  Weise  kennen  lernen  und  dem  Autor 
das  Verdienst  einer  Auffassung  dieses  Leidens  auf  einer  breiteren 
und  wissenschaftlich  beachtenswerthen  Grundlage  zuerkennen. 

Caspar  hat  den  Nachweis  geliefert,  dass  die  Prostatahyper- 
trophie und  die  Arteriosklerose  in  der  Niere  und  Blase  etc.  that- 
sächlich  in  manchen  Fällen  neben  einander  vorkommen,  dass  dieses 
jedoch  nicht  immer  der  Fall  sei  und  dass  ein  causaler  Gonnex 
zwischen  beiden  nicht  aufgestellt  werden  könne.  Dieser  Anschauung 
gegenüber  hat  sich  die  Lehre  vom  Prostatismus  in  Frankreich  noch 
weiter  entwickelt  und  man  ist .  neuerdings  (Chevalier)  zu  der 
paradoxen  Behauptung  gekommen,  dass  es  auch  einen  Prostatismus 
bei  der  Frau  gäbe,  unter  vergleichender  Hinweisung  auf  die  ähn- 
liche paradoxe  Aufstellung  einer  Hysterie  des  Mannes. 

Die  Prostata-Hypertrophie  liefert  bald  weichere,  bald  festere 
Geschwülste,  hier  und  da  zeigen  die  letzteren  an  einzelnen  Stellen 
und  Knoten  eine  verschiedene  Consistenz.  Die  derberen  und 
festeren  Geschwülste  gelten  als  ein  Product  bindegewebiger  Hyper- 
trophie, also  mehr  fibröser  Natur,  zugleich  auch  mit  Hypertrophie 
von  Muskelgewebe;  die  weicheren  Geschwülste  sind  in  der  Regel 
grösser  und  werden  mehr  der  Entartung  der  drüsigen  Gebilde  zu- 
geschrieben. Seltener  betrifft  die  Hypertrophie  das  ganze  Organ, 
besonders  selten  in  gleichmässiger  Weise;  häufig  sind  einzelne  Theile 
der  Prostata  besonders  stark  vergrössert,  die  Häufigkeit  der  Hyper- 
trophie speciell  des  sogenannten  mittleren  Lappens  und  die  Bedeutung 
gerade  dieser  Veränderung  für  den  Beginn  und  die  Verschlimmerung 
der  klinisch  nachweisbaren  Beschwerden  ist  genügend  bekannt. 

Wenn  man  auch  Guyon's  Lehre  vom  Prostatismus  nicht  an- 
erkennt, weil  in  der  That,  wie  schon  unter  Hinweis  auf  Casper's 
Untersuchungen  vorhin  erwähnt  wurde,  die  wissenschaftliche  Grund- 
lage dieser  Theorie  nicht  immer  zutrifft,  so  ist  doch  eines  zweifel- 
los richtig  und  von  grosser  Wichtigkeit,  dass  wir  es  nämlich  bei 
den  Prostatikern  nur  relativ  selten  mit  einfachen,  vielmehr  in  der  Regel 
mit  complicirten  Krankheitszuständen  zu  thun  haben.    Wenn  einmal 


1)  Berlin,  Hirscbwald,  1893. 
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der  erste  Anfall  von  Harnverhaltung  eingetreten  ist,  so  handelt  es 
sich  darnach  fast  immer  um  eine  gewisse  Dehnung  der  Blase  in 
Folge  der  Retention  des  Urins;  die  Blasenmuskulatur  ist  durch 
diese  Dehnung  erschlafft  und  hat  an  Leistungsfähigkeit  und  Kraft 
Einbusse  erlitten,  daher  kommt  es,  dass  bei  den  Prostatikern,  selbst 
bei  solchen  mit  noch  nicht  sehr  vorgeschrittenem  Leiden,  bei  der 
cystoskopischen  Untersuchung  Erscheinungen  von  Muskeldegeneration 
and  Trabekelbildung  kaum  je  vermisst  werden.  Freilich  kann 
dieser  Befund  nur  von  denen  erhoben  werden,  welche  die  cysto- 
skopische  Untersuchung  üben  und  beherrschen.  Die  weiteren 
Complicationen  der  einfachen  Hypertrophie  liegen  dann  in  der 
meistens  durch  den  Katheterismus  bedingten  Cystitis,  welche  in 
Erscheinungsformen  leichten  Grades  bis  zu  der  schwersten  diphthc- 
ritischen  Entzündungsform  mit  brandigem  Character  beobachtet 
wird.  Die  Bildung  von  Divertikeln  in  der  Blase  der  Prostatiker 
ist  meiner  Meinung  nach  viel  häufiger,  als  gewöhnlich  angenommen 
wird.  Ich  habe  vor  3  Jahren  Gelegenheit  gehabt,  hier  auf  dem 
Chirurgencongress  ein,  wie  ich  glaube,  sehr  schönes  Präparat  eines 
Wachsausgusses  der  Blase  eines  Prostatikers  zu  demonstriren  (vcrgl. 
Verhandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  1894, 
S.  515).  Befunde  ähnlicher,  wenn  auch  nicht  so  ausgezeichneter 
Art  habe  ich  öfter  bei  der  Untersuchung  der  Blase  von  Prostatikern, 
namentlich  bei  der  Herstellung  von  Ausgüssen  derselben  wahr- 
genommen. 

Eine  Complication,  welche  gleichfalls  sehr  wichtig  ist,  auch  in 
der  Zahl  meiner  Beobachtungen  wiederholt  erwähnt  wird,  ist  die 
Steinbildung  in  der  Blase  der  Prostatiker.  Wiederholt  war  der 
Nachweis  von  dem  Vorhandensein  des  Concrementes  erst  möglich 
gewesen,  nachdem  die  Prostata-Hypertrophie  etwas  zurückgegangen 
und  die  Untersuchung  mit  der  Steinsonde  oder  dem  Cystoskop 
möglich  geworden  war.  Dass  ebenso  die  Ausführung  der  Litho- 
tripsie  nach  einer  vorhergegangenen  Sexualoperation  öfter  erleichtert 
resp.  erst  möglich  wurde,  ist  schon  früher  erwähnt  worden.  Von 
grösster  Bedeutung  in  dem  klinischen  Bilde  der  Prostata-Hyper- 
trophie, so,  wie  sie  uns  namentlich  in  den  Krankenhäusern  und 
chirurgischen  Kliniken  entgegentritt,  ist  die  Blutung.  In  der  Regel 
ist  die  Blutung  das  Product  gutgemeinter  Eingriffe,  um  den  Ka- 
theterismus bei  eingetretener  Harnretention  zu  erreichen.    Zuweilen 
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sind  CS  nur  Erosionen  der  Schleimhaut,  welche  bei  der  beträcht- 
lichen Congestion  der  Prostatagegend  ungewöhnlich  stark  bluten, 
zuweilen  sind  es  tiefere  Läsionen,  welche  als  falsche  Wege  auf 
gleiche  Art  zu  Stande  gebracht  wurden;  und  gerade  bei  solchen 
ist  die  Blutung  oft  häufig  und  länger  andauernd  und  dadurch  von 
ungünstigem  Einfluss  auf  den  ohnehin  leidenden  und  geschwächten 
alten  Patienten.  Die  schwerste  Complication  ist  die  ascendirende 
Infection,  welche  bei  länger  fortgesetzter  Katheterbehandlung  von 
Prostatikern  wohl  nie  ausbleibt  und  unter  dem  Bilde  einer  Pyelo- 
nephritis von  wechselnder  Intensität  intensive  Krankheitserschei- 
nungen verursacht. 

Der  Zustand  der  Blasenmuskulatur  ist  zweifellos  von  aller- 
grösster  Wichtigkeit  für  den  Verlauf  des  Leidens.  Ein  Prostatiker 
mit  kräftiger  Blasenmuskulatur  wird  viel  länger  gesund  erscheinen 
und  nur  geringe  functionelle  Störungen  aufweisen  gegenüber  einem 
Prostatiker  mit  schwacher  Hamblasenmuskulatur.  Es  mag  ein 
Hinweis  auf  die  Verhältnisse  des  Herzmuskels  gestattet  sein,  dessen 
Verhalten  bei  mancherlei  Herzkrankheiten  von  gleicher  oder  noch 
grösserer  Wichtigkeit  für  den  Verlauf  des  Leidens  und  der  Krank- 
heitserscheinungen ist.  Bezüglich  des  durch  Prostata-Hypertrophie 
bedingten  Leidens  muss  hier  darauf  hingewiesen  werden,  dass 
lange  die  von  Cruveilhier  aufgestellte  Behauptung  allgemein  an- 
erkannt war,  dass  nämlich  Stricturen  der  Harnröhre,  wenn  sie 
einmal  ausgebildet  waren,  absoluten  Schutz  gewährten  vor  einer 
später  etwa  auftretenden  Prostata-Hypertrophie.  Demgegenüber 
hebt  Guyon  mit  Recht  hervor,  dass  es  zahlreiche  alte  Männer 
mit  Strictur  der  Harnröhre  giebt,  welche  gleichzeitig  eine  grosse 
Prostata  haben  und  in  typischer  Weise  darunter  leiden.  Das  Wahre 
an  der  älteren  Behauptung  liegt  offenbar  darin,  dass  die  Strictur, 
z.  B.  eine  solche  gonorrhoischen  Ursprungs,  bei  einem  jugendlichen 
und  kräftigen  Individuum  eine  Arbeits-Hypertrophie  der  Blasen- 
muskulatur bedingt.  Diese  Muskelhypertrophie  ist  die  directe 
Folge  der  steten  Uebung  und  vermehrten  Arbeitsleistung,  welche 
durch  die  Strictur  aufgezwungen  wird.  Eine  solche  Hypertrophie 
der  Bla^enmuskulatur  kann  nun  ausreichen,  um  noch  im  höheren 
Alter  die  Folgen  einer  dann  sich  ausbildenden  Prostata-Hyper- 
trophie gewissermassen  zn  verdecken  und  auszugleichen.  In  diesem 
Sinne    ist  Guyon 's  Aeusserung  zu  verstehen,    dass  in    der  That 
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eine  in  der  Jugend  entstandene  Strictur  das  beste  Mittel  zu  sein 
scheine,  um  einer  Prostata-Hypertrophie  im  Alter  vorzubeugen. 

Die  schnelle  Einführung  der  sexualen  Operationen  bei  Prostata- 
Hypertrophie  könnte  den  Eindruck  hervorrufen,  als  ob  es  bisher 
mit  den  Behandlungsmethoden  bei  diesem  Leiden  ganz  ausser- 
ordentlich schlecht  gestanden  hätte;  jeder  gebildete  Arzt  weiss, 
wie  unrichtig  diese  Anschauung  wäre.  Wir  verfügen  seit  längerer 
Zeit  über  verschiedene  mehr  oder  weniger  eingreifende  Methoden, 
welche  sich  in  der  Hauptsache  gegen  die  Harnretention  und  ihre 
Folgen  wenden. 

In  erste  Linie  ist  zu  stellen  der  regelmässige  Katheterismus, 
theils  wegen  des  hohen  Werthes,  welcher  diesem  Verfahren  zukommt, 
theiJs  wegen  der,  wenigstens  zunächst,  grossen  Gefahrlosigkeit, 
welche  dasselbe  auszeichnet.  Es  ist  ganz  zweifellos,  dass  in  vielen, 
und  sogar  in  schweren  Fällen  von  Prostata-Hypertrophie  durch 
ein  regelmässiges  aseptisches,  kunstgerechtes  Katheterisiren  den 
Kranken  grosse  Erleichterung  gewährt  wird  und  die  Fortschritte 
des  Leidens  häufig  auf  Jahre,  ja  sogar  auf  Jahrzehnte  verzögert 
werden.  Dass  aber  der  Katheterismus,  um  diese  günstige  Wirkung 
hervorzubringen,  in  wirklich  kunstgerechter  und  aseptischer  Weise 
vollzogen  werden  muss,  darf  nicht  vergessen  werden,  und  dass  die 
Gefahr  des  Katheterismus  wächst,  wenn  der  Katheter  dem  Patienten 
selbst  in  die  Hand  gegeben  wird,  ist  zweifellos.  Wie  viele  Prostatiker 
giebt  es,  die  ihren  weichen  Katheter  in  der  Westentasche  oder 
sonstwo  mit  sich  herumtragen,  oft  genug  vor  dem  Gebrauch  aus 
einem  Stückchen  alten  Zeitungspapier  herauswickeln,  um  ihn  dann 
bei  einem  Spaziergang  oder  in  irgend  einem  Gemach  rasch  zu 
verwenden.  Wunderbar  genug,  dass  alte  Männer  garnicht  so  selten 
genannt  werden,  welche  bei  diesem  höchst  unzureichenden  Ver- 
fahren Jahre  lang  angeblich  ohne  Verschlimmerung  ihr  Leiden 
tragen.  Als  Regel  kann  dies  nicht  angenommen  werden.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  führt  der  längere  Zeit  fortgesetzte  oder  gar 
dauernde  Gebrauch  des  Katheters,  das  sogenannte  Katheterleben, 
immer  zur  Cystitis,  und  zwar  zu  einer  Cystitis  von  zunehmender 
Intensität  und  mit  grossen  subjectiven  Beschwerden. 

Daneben  ist  es  vollständig  richtig,  dass  die  erste  Attake  von 
Harnretention  bei  einem  sonst  noch  kräftigen  Prostatiker  mit  Hülfe 
sachgemässen  Katheterisirens  überwunden  werden  kann  mit  einem 
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Ausgang,  welcher  wohl  keine  volle  Restitutio  ad  integrum,  aber 
doch  eine  solche  Besserung  bedeutet,  dass  der  Kranke  selbst  vom 
Standpunkte  der  functionellen  Leistung  sich  für  gesund  hält;  ein  ge- 
ringes Quantum  von  Residualham  wird  oft  recht  lange  gut  vertragen. 
Die  Ursache  einer  ersten  oder  wiederholten  acut  auftretenden 
Hamretention  bei  einem  Prostatiker  kann  durch  nervöse  oder 
durch  mechanische  Störung  oder  durch  beides  zugleich  hervor- 
gerufen sein.  Die  Franzosen,  welche  sich  mit  diesen  Vorgängen 
seit  langer  Zeit  eingehend  beschäftigten,  schreiben  einer  Congestion, 
d.  h.  also  einer  rasch  auftretenden  stärkeren  Blutfullung  in  den 
Blutgefässen  der  Prostata  und  ihrer  näheren  Umgebung  eine  ganz 
besonders  grosse  Rolle  zu.  Die  Mittel,  welche  bei  diesem  Anfall 
von  Hamretention  günstig  einwirken,  sollen  einen  depletorischen 
Einfluss  ausüben.  Diese  Depletion  soll  z.  B.  durch  einen  mehrfach 
in  richtigen  Intervallen  ausgeführten  kunstgerechten  Katheterismus 
erzielt  werden.  *  Auf  dem  letzten  Congress  der  französischen  Uro- 
logen (1896)  erwähnte  Vigneron  aus  Marseille  bei  einer  Mit- 
theilung seiner  Erfahrungen,  dass  er  wiederholt  bei  Prostatikern 
mit  Hamretention  den  Katheterismus  nicht  habe  ausführen  können, 
da  die  Patienten  schon  eine  Zeit  lang  im  Bette  lagen ;  er  habe  sie 
darauf  gezwungen,  das  Bett  zu  verlassen  und  etwa  eine  gute 
Stunde  hin  und  her  zu  gehen,  darauf  sei  es  ihm  gelungen,  den 
Katheter  einzuführen,  und  er  erklärt  dieses  Resultat  dadurch,  dass 
er  annimmt,  die  Prostata  sei  durch  Umhergehen  decongestionirt 
(d^congestionnee)  worden,  d.  h.  die  Blutfüllo  der  Prostata  und 
ihrer  Umgebung  habe  an  Intensität  abgenommen.  Wieviel  bei  der- 
artigen Erfolgen  der  rein  mechanischen  Blutvertheilung,  wieviel 
nervösen  Einflüssen  zuzuschreiben  sei,  ist  schwer  zu  sagen.  Die 
Anwendung  des  Katheterismus  bei  Prostatikern  muss  aber  als  eine 
sehr  delicate  Angelegenheit  betrachtet  werden.  Er  sollte  nie  ge- 
schehen ohne  die  minutiöseste  Sorgfalt  und  die  gewissenhafteste 
Ueberlegung.  Diese  Worte  Guyon's  sollten  allgemein  beherzigt 
werden,  und  ich  möchte  jedem  Arzte  wünschen,  dass  er  Guyon's 
Vorlesungen  gerade  über  diesen  Gegenstand  kennen  lernte  und 
würdigte.  Ich  kann  mich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  dass 
unsere  jungen  Aerzte  in  der  Anwendung  des  Katheters  technisch 
nicht  so  ausgebildet  werden,  wie  wir  es  für  unsere  Kunst  und 
und    unsere  Kranken    wünschen    müssen.     Die   günstige  Wirkung 
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eines  regelmässigen  vorsichtig  und  mit  aseptischen  Cautelen  durch- 
geführten Katheterismus  bei  Prostatikern,  nicht  bloss  für  einen  mo- 
mentanen Erfolg,  sondern  für  eine  wirkliche  Besserung  des  ge- 
sammten  Leidens  (also  auch  der  Blase  mit  ihren  entzündlichen  und 
Degenerations-Zuständen),  ist  allgemein  anerkannt.  Diese  Wirkung 
ist  so  häufig  beobachtet,  dass  in  der  That  die  Ansicht  geäussert 
werden  kann,  manchen  Sexualoperationen  sei  ein  Erfolg  nur  deshalb 
beschieden  gewesen,  weil  gleichzeitig  eine  strenge  Katheterbehandlung 
durchgeführt  wurde.  Das  ist  im  Einzelfalle  natürlich  schwer  zu  ent- 
scheiden, und  zugleich  ist  diese  Frage  keine  solche  von  allergrösster 
Bedeutung.  Ich  bin  sogar  der  Meinung,  dass  die  Sexualoperation 
bei  einem  Prostatiker  womöglich  nie  vorgenommen  werden  solle  ohne 
gleichzeitige  Anwendung  aller  Mittel  zur  Pflege  und  Erholung  der 
erkrankten  Organe,  und  unter  der  Zahl  solcher  Mittel  stelle  ich 
eine  kunstgerechte  Katheterbehandlung  obenan. 

Der  acute  Blutandrang  zur  Prostata  wird  auch  von  So  ein 
gewürdigt.  Er  hebt  hervor,  wie  sehr  durch  einen  solchen  das  Vo- 
lumen der  Drüse  plötzlich  bedeutend  vermehrt  werden  könne,  und 
wie  derselbe  durch  Anwendung  einfacher  diätischer  Maassregeln 
rasch  wieder  zum  Verschwinden  gebracht  werden  könne.  Durch 
Anwendung  einer  „einfachen"  Massage  habe  er  die  gleiche  auffallende 
Wirkung  beobachtet;  in  manchen  Fällen  von  Prostata-Hypertrophie 
in  welchen  die  Drüse  eine  grössere  weiche  Geschwulst  darstelle, 
sei  man  förmlich  im  Stande,  die  Drüse  vom  Mastdarm  her  zu- 
sammenzudrücken und  auszudrücken,  sodass  sie  gleich  darauf  ein 
wesentlich  kleineres  Volumen  besitze. 

Ein  sehr  verschieden  beurtheiltes  Mittel,  um  die  acute  erst- 
malige oder  wiederholt  auftretende  Harnretention  bei  Prostatikern 
zu  heben,  ist  die  Capillar-Punction  der  Blase  mit  Aspiration  des 
Harns.  Dieses  Mittel  kommt  natürlich  nur  in  Frage,  wenn  der 
Katheterismus  nicht  gelingt.  Von  den  Gegnern  dieser  Operation 
wird  die  Gefahr  einer  Bauchfellverletzung  und  einer  Harninfiltration 
in  dem  umgebenden  Zellgewebe,  also  die  Gefahr  der  Peritonitis 
oder  einer  jauchigen  Zellgewebsentzündung  in  dem  die  Blase  um- 
gebenden Zellgewebe  hervorgehoben.  Beide  Vorwürfe  sind  nicht 
vöDig  berechtigt,  wenn  der  kleine  Eingriff  kunstgerecht  aus- 
geführt wird.  Die  Gefahr  der  Haminfiltration  tritt  nur  ein,  wenn 
Punctionsnadeln  stärkeren  Kalibers  benutzt  werden,  oder  wenn  eine 
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neue,  übermässige  Anfüllung  der  Blase  zum  zweiten  oder  mehrfachen 
Male  zu  Stande  kommt.  In  diesem  letzteren  Falle  wird  die 
Blasenwandung  maximal  gedehnt  und  die  kleine,  verklebt  gewesene 
Punctionsöffnung  wird  wieder  geöffnet,  so  dass  Urin  aus  der  Blase 
in  das  umgebende  Zellgewebe  austreten  kann.  Man  soll  also  die 
Function  mit  feinen  Hohlnadeln  oder  ähnlichen  Instrumenten  vor- 
nehmen, und  man  soll  sich  auf  eine  mehrfache  Function  dieser 
Art  nicht  einlassen,  wenn  man  den  Fatienten  nicht  unter  Augen 
haben  und  eine  neue  maximale  Anfüllung  der  Blase  durch  recht- 
zeitige Wiederholung  der  Function  venneiden  kann.  Zugleich 
muss  diese  Capillar-Function  im  Allgemeinen  als  contraindicirt 
gelten,  wenn  der  Urin  zersetzt  ist.  Unter  solchen  Umständen  ist 
selbst  die  Verletzung  des  abnorm  tief  bis  zur  Symphyse  herab- 
reichenden Bauchfelles  ungefährlich,  und  kann  diese  Function 
längere  Zeit  täglich  mehrmals  wiederholt  werden.  Immer  freilich, 
ist  dieses  Verfahren  nur  für  eine  Zeit  lang  angebracht.  Wenn  man 
bei  einer  heftigen  Harnreteution  den  Katheter  nicht  einführen  kann, 
oder  wenn  von  anderer  Seite  schon  vergebliche  Versuche  dieser 
Art  gemacht  sind  und  eine  Blutung  aus  der  Harnröhre  besteht, 
vielleicht  sogar  falsche  Wege  gebohrt  sind,  dann  kann  die  Capillar- 
Function,  mehrere  Tage  kunstgerecht  durchgeführt,  solange  darüber 
hinweghelfen,  bis  der  Katheterismus  wieder  gelingt.  Um  die  oft 
äusserst  qualvollen  Leiden  des  Fatienten  rasch  zu  lindem,  dazu 
ist  die  Capillar-Function  auch  nach  meiner  eigenen  Erfahrung  ein 
durchaus  berechtigtes  und  bei  geschickter  Ausführung  harmloses 
Mittel. 

Anders  liegt  es,  wenn  die  Blase  durch  einen  Schnitt  oberhalb 
der  S}Tnphyse  oder  am  Damme  von  der  Urethra  aus  im  Sinne 
einer  Urethrotomia  externa  eröffnet  wird.  Diese  Schnittoperationen 
sind  schon  deshalb  erheblich  eingreifender,  weil  sie  gewiss  nur 
selten  ohne  Narkose  ausgeführt  werden  können.  Einer  dieser  Ein- 
griffe ist  jedoch  unbedingt  indicirt,  wenn  in  Folge  von  falschen 
Wegen  oder  wegen  Strictur  oder  aus  anderen  Gründen  längere  Zeit 
der  Katheterismus  nicht  gelingt,  femer  bei  heftiger  Blutung  aus 
der  Harnröhre  oder  aus  der  Blase,  endlich  bei  schwerer  Cystitis 
mit  fauliger  Zersetzung  des  Urins. 

Ob  man  im  Einzelfalle  die  Incision  lieber  oberhalb  der  Sym- 
physe oder  am  Damme  ausführen  soll,  ist  meistens  dem  Erachten 
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des  Chirurgen  überlassen.  Manche  Pachgenossen  ziehen  den  Schnitt 
von  unten,  also  die  Urethrotomia  externa  vor,  gehen  von  hier  aus 
in  die  Blase  ein,  versuchen  eventuell  Theile  der  Prostata  mit  einer 
Zange  abzureissen  und  legen  darnach  ein  Drain  röhr  zur  perma- 
nenten Ableitung  des  Urins  in  die  Blase;  andere  ziehen  die  Cysto- 
tomia  suprapubica  vor  und  geben  dem  Kranken  nach  Dittel's 
Vorgang  einen  Apparat,  (ähnlich  gebaut  wie  eine  Trachealcanüle), 
dessen  gebogene  Röhre  in  die  Blase  führt,  w^ährend  aussen  ein  Ver- 
schluss angebracht  ist,  der  von  Zeit  zu  Zeit  gelöst  werden  kann, 
um  den  Urin  zu  entleeren.  In  einfacherer  Weise  wird  neuerdings 
eine  derartige  Bildung  einer  verschlussfähigen  Blasenfistel  erzielt 
durch  die  operative  Herstellung  einer  schräg  durch  die  Dicke  der 
Blasenwand  verlaufenden  Fistel  nach  dem  von  Witzel  für  den 
Magen  angegebenen  Verfahren.  Wiesinger  und  Willy  Meyer 
haben  dieses  Verfahren  bei  Prostatikern  geprüft  und  sehr  bewährt 
gefunden.  —  Burckhardt  pflegt  diese  beiden  Methoden  mit  einander 
zu  verbinden.  Er  öffnet  die  Blase  zunächst  oberhalb  der  Symphyse 
und  nimmt  eventuell  indicirte  Eingriffe  im  Blaseninnem  vor  (Stein- 
Extraction,  Excision  eines  Prostatastückes  etc.)  Sodann  führt  er 
die  Urethrotomia  externa  aus,  um  durch  diese  untere  Wunde  die 
Blase  zu  drainiren,  während  die  obere  Blasenwunde  und  die  Incision 
in  den  Bauchdecken  sorgfältig  durch  Nähte  wieder  geschlossen 
werden.  Er  hat  mit  diesem  Verfahren  sehr  gute  und  beachtens- 
werthe  Resultate  erzielt. 

Diesen  palliativen  Eingriffen  gegenüber  sind  nun  ferner  die 
directen  Eingriffe  an  der  Prostata,  welche  mehr  in  radicalem  Sinne 
ausgeführt  werden,  zu  registriren. 

Ein  sehr  interessantes  Verfahren  ist  die  galvanokaustische 
Canalbildung  und  Zerstörung  an  der  Prostata,  wie  sie  von  Bottini 
per  vias  naturales  seit  zwei  Jahrzehnten  specialistisch  geübt  und 
empfohlen  wird.  Dieses  Verfahren  ist  von  Bottini  noch  neuer- 
dings verbessert  worden,  und  muss  jetzt  als  ein  sehr  beachtens- 
werthes  Hülfsmittel  bei  der  Behandlung  der  Prostatiker  angesehen 
werden.  Auch  in  der  Hand  einiger  deutscher  Chirurgen  und  Aerzte 
hat  dieses  Verfahren  sich  nützlich  erwiesen.  Czerny  hat  in 
5 — 6  Fällen  eine  wesentliche  Besserung  der  spontanen  Urinentleerung 
oder  wenigstens  eine  leichtere  Einführung  des  Katheters  danach 
gesehen.     Auch  Kümmel  erklärt  sich  durch  die  Erfolge  befriedigt, 
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doch  erlebte  er  einmal  danach  eine  heftige  Blutung,  welche  zur 
Sectio  alta  zwang  und  wonach  der  Patient  am  dritten  Tage  starb. 
In  neuester  Zeit  hat  Freudenberg  sich  ein  Verdienst  darum  er- 
worben, dass  er  das  Verfahren  von  Bottini  in  seiner  neuesten 
Modification  mit  Hülfe  der  besten  Instrumente  ausführlich  beschrieben 
und  seine  eigenen  damit  erzielten  Erfolge  mitgetheilt  hat.  Es  kann 
kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  durch  die  kunstvolle  Verwendung 
der  Bottini 'sehen  Instrumente,  wobei  der  sogenannte  Incisor  als 
besser  und  wirkungsvoller  anzusehen  ist,  als  der  sogenannte  Cau- 
terisator,  binnen  kurzer  Zeit,  oft  in  einer  einzigen  Sitzung,  dem 
Patienten  ein  grosser  Nutzen  verschafft  wird.  Am  zweckmässigsten 
ist  CS,  mit  dem  Incisor  Spalten  durch  die  Pars  prostatica  aus- 
zuführen, nach  vom,  nach  hinten  und  seitlich,  und  es  ist  begreiflich, 
dass  nach  solch'  energischer  Rinnenbildung  der  durch  die  Prostata 
bedingte  Blasenverschluss  vermindert,  resp.  gehoben  wird.  Diese 
Wirkung,  wenn  sie  einmal  erzielt  ist,  kann  eine  dauernde  sein,  da 
diese  Rinnen  nicht  durch  Granulation  und  Narbenbildung  heilen 
müssen,  sondern  durch  die  Ueberhäutung,  welche  von  dem  in  der 
Prostata  enthaltenen  Epithel  ausgeht,  wenigstens  theilweise  un- 
verändert erhalten  bleiben.  Freudenberg  hat  5  eigene  günstige 
Fälle  aufzuweisen.  Ich  glaube,  dass  die  deutschen  Chirurgen  von 
diesem  Verfahren  in  geeigneten  Fällen  mehr  Gebrauch  machen 
sollten  als  bisher. 

Ob  durch  die  Bottini'sche  Operation  nicht  meistens  eine 
Schädigung  der  Ductus  ejucalatorii  bedingt  wird,  und  ob  nicht 
dadurch  (wie  nach  der  Resection  der  Vasa  deferentia)  ein  Theil 
der  Dauererfolge  zu  erklären  ist,  müsste  noch  genauer  studirt 
werden. 

Andere  directe  Eingriffe  an  der  Prostata  sind  zum  Theil  von 
der  Blase  aus,  theils  von  aussen  vollzogen  worden.  Um  von  der 
Blase  aus  Stücke  der  Prostata  zu  entfernen,  hat  man  mehrfach 
die  Urethrotomia  externa  mit  nachfolgender  Dehnung  der  Pars 
membranacea  und  Pars  prostatica  ausgeführt,  bis  man  mit  dem 
Finger  palpiren  und  eventuell  mit  einer  Zange  vorragende  Theile 
der  Prostata  abreissen  oder  abquetschen  konnte. 

In  anderen  Fällen  wurde  der  hohe  Steinschnitt  vorausgeschickt, 
um  die  Blase  zugänglich  zu  machen  und  nach  Eröffnung  der  Blase 
die  Gegend  des  ürificium  internum,  sowie  die  vergi'össerte  Prostate 
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bequem  zu  erreichen.  Ich  habe  selbst  gelegentlich  derartige  Er- 
fahrungen mitgetheilt  und  speciell  in  einem  Falle  einen  hübschen 
Erfolg  verzeichnet,  in  welchem  ich  den  stark  in  das  Blaseninnere 
hervorragenden  mittleren  Prostatalappen  mit  der  Scheere  weg- 
geschnitten und  sodann  an  dieser  Wunde  eine  üstion  tief  ins 
Prostatagewebe  hinein  vorgenommen  hatte.  Bei  diesem  Kranken 
konnte  ich  mich  davon  überzeugen,  dass  der  Katheterismus  und 
die  einfache  Irrigation  durch  die  Harnröhre  ohne  Benutzung  eines 
Katheters  sehr  viel  leichter  den  Weg  in  die  Blase  fand  als  zuvor. 
Der  Operirte  war  sehr  zufrieden,  und  ich  hatte  keine  Veranlassung, 
anders  zu  denken;  allein  in  Wirklichkeit  war  der  Erfolg  doch  nur 
ein  recht  geringer  und  der  Grösse  und  Gefährlichkeit  des  EingriiTs 
nicht  entsprechend;  und  so  wie  in  diesem  Falle  verhält  es  sich 
mit  der  grossen  Mehrzahl  derartig  operirter  Prostatiker.  Auch  die 
sogenannte  laterale  Prostatecto mie  nach  Dittel  hat  keine  besseren 
Resultate  aufzuweisen.  Ein  wirklich  grosser  und  in  die  Augen 
fallender  Erfolg  ist  durch  solches  operatives  Vorgehen  nur  dann 
zu  erzielen,  wenn  es  sich  um  einen  ganz  oder  fast  ganz  isolirten 
Knoten  der  Prostata  handelt,  dessen  Abtragung  im  Bereiche  eines 
Stieles  leicht  möglich  ist,  und  wenn  im  Uebrigen  bedeutende  Ver- 
änderungen der  Prostata  und  der  Blase  fehlen.  Solche  Fälle 
isolirter  Vergrösserung  sind  aber  recht  selten. 

Unter  den  englischen  Chirurgen  ist  es  namentlich  Mc.  Gill, 
welcher  directe  Operationen  an  der  Prostata  zum  Zwecke  partieller 
oder  möglichst  vollständiger  Exstirpation  dieses  Gebildes  vollzogen 
hat.  Obgleich  er  als  ein  Anhänger  dieses  Operationsverfahrens 
angesehen  werden  muss,  nimmt  er  doch  einen  reservirten  Stand- 
punkt ein  und  hält  derartige  Operationen  an  der  Prostata  nur  dann 
für  gestattet,  wenn  die  gewöhnlichen  Behandlungsmethoden  nicht 
durchführbar  sind  oder  sich  als  erfolglös  erwiesen  haben. 

Ich  unterlasse  es,  ähnliche  und  in  gleichem  Sinne  vollzogene 
Eingriffe  zu  erwähnen,  wie  die  Jodinjection  vom  Damme  oder  vom 
Mastdarm  aus  u.  A.  m. 

Dagegen  verdient,  wenigstens  vom  theoretischen  Standpunkt 
aus,  ein  neueres  Verfahren  Beachtung,  welches  darauf  ausgeht, 
durch  Ligatur  der  die  Prostata  versorgenden  Arterien  die  hyper- 
trophische Prostata  zur  Verkleinerung  zu  bringen.  Bekanntlich  hat 
Bier  in  diesem  Sinne  die  Ligatur  der  A.  iliacae  int.  empfohlen. 
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Er  hat  damit  mehrere  Erfolge  erzielt,  aber  auch  mehrere  Patienten 
im  directen  Anschluss  an  die  Operation  verloren.  Von  Interesse 
ist,  dass  er  bei  einigen  Fällen  fast  sofort  nach  der  Operation  die 
Wiederkehr  activer  Harnentleerung,  welche  vorher  verloren  war, 
constatiren  konnte:  der  Patient  konnte  nach  der  Operation  selbst 
uriniren.  Auch  dieses  muss  als  eine  Folge  directer  Abschwellung 
des  Organes,  also  geringerer  Blutfiillung  desselben  angesehen  werden. 
So  interessant  nun  dieses  Verfahren  erscheint,  so  ist  es  doch  weder 
nach  den  Erfolgen  des  Autors,  noch  nach  den  Mittheilungen  Willy 
Meyer's  in  Newyork,  welcher  die  Operation  mehrfach  ausgeführt 
hat,  für  die  Praxis  empfehlenswerth. 

Sind  hiermit  die  Behandlungsmethoden,  welche  für  die  Prostata- 
Hypertrophie  in  Frage  kommen,  in  grossen  Zügen  gezeichnet,  so 
ergiebt  sich  die  Frage:  Wie  steht  es  mit  dem  Werthe  der  ge- 
schilderten Sexualoperatiönen  und  mit  ihrer  Berechtigung  gegen- 
über den  anderen,  bis  jetzt  geübten  Methoden?  —  Ich  glaube  nicht, 
dass  nach  meinen  Mittheilungen  von  dem  heutigen  Stande  der  Er- 
fahrung diejenigen  Collcgen  zu  Freunden  der  Sexualoperationen  ge- 
wonnen werden,  welche  diesem  Verfahren  gegenüber  bisher  als 
Gegner  sich  verhielten.  Die  Beweisführung  für  den  Werth  der 
Sexualoperation  ist  keine  strikte,  es  ist  unmöglich,  mit  wirklich 
beweisenden  Zahlen  die  Frage  zu  entscheiden. 

Wenn  ich  auch  nach  vielen  Richtungen  hin  den  Werth  der 
Sexualoperation  bemängelt  habe,  und  die  Beweisführung  für  ihre 
praktische  Bedeutung  in  Frage  stelle,  so  bin  ich  doch  geneigt, 
diesen  Sexualoperationen  einen  gewissen  Werth  zuzuerkennen. 

Allerdings  sollte  man  nicht  allzu  leicht  an  die  Ausfuhrung 
dieser  mehr  oder  weniger  verstümmelnden  Operationen  herangehen. 
Die  Unsicherheit  des  Erfolges  und  die  zuweilen  beobachtete  psychische 
Störung  muss  uns  Schranken  auferlegen.  Beginnende  und  leichtere 
Fälle  von  Prostata-Hypertrophie  sollten  durch  gehörige  Pflege  und 
Katheterismus  vor  Verschlimmerung  möglichst  bewahrt  werden. 
An  Stelle  der  kleinen  Eingrifife  und  Hülfen,  welche  bei  der  Ham- 
retention  wirksam  sind  und  zugleich  wohl  eine  Verminderung  der 
Blutfülle  der  Prostata  und  ihrer  Umgebung  herbeiführen,  ist  meines 
Erachtens  eine  sexuale  Operation  nicht  gestattet,  bei  schweren  und 
complicirten  Fällen  von  Prostata-Hypertrophie  halte  ich  eine  sexuale 
Operation  für  erlaubt,  aber  auch  hier  nur  im  Sinne  eines  Versuchs, 
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über  dessen  Ausgang  eine  sichere  Angabe  nicht  gemacht  werden 
kann.  In  Fällen,  in  welchen  regelmässige  Pflege  und  correcter 
Katheterismus  nicht  durchführbar  sind,  wird  die  Ausführung  dieses 
Versuches  näher  liegen. 

Ich  halte  es  für  übertrieben,  die  Eingriffe  an  den  Sexual- 
organen völlig  zu  verwerfen,  denn  unter  den  Erfolgen,  die  durch 
diese  Operationen  in  der  Hand  zahlreicher  Chirurgen  erreicht 
wurden,  sind  so  viele  mit  mehr  oder  minder  günstigem  Ausgang 
geschildert,  wie  sie  sonst  bei  dem  schweren  und  in  einer  gewissen 
stetigen  Zunahme  befindlichen  Leiden  der  Prostatiker  mit  anderen 
Methoden  bis  jetzt  nicht  erreicht  worden  sind.  Auch  Socin  stellt 
sich  trotz  seiner  energischen  Kritik  nur  auf  den  Standpunkt,  dass 
vor  voreiligen  Schlüssen  und  kritiklosem  Enthusiasmus  gewarnt 
werden  müsse!  Ich  theile  ganz  die  Anschauung  dieses  bewährten 
Fachmannes,  dass  es  ein  Unding  wäre,  alle  Prostatiker  ohne  Unter- 
schied mit  der  neuen  Methode  beglücken  zu  wollen. 

Ein  anderer  Grund,  welcher  für  mich  dafür  maassgebend  ist, 
den  Werth  der  sexualen  Operationen  im  gewissen  Sinne  anzuerkennen, 
besteht  in  der  Thatsache,  dass  von  absolut  zuverlässigen  und 
kritisch  beobachtenden  Fachgenossen  einzelne  Fälle  beschrieben 
worden  sind,  welche  ganz  besonders  schwer  waren,  bei  welchen 
sogar  nach  einem  9 — 11  und  12jährigen  Katheterleben  schwerster 
Art  im  Anschluss  an  die  Castration  eine  ungeahnte  und  hoch- 
befriedigende Besserung  des  Leidens  eintrat.  Hierher  gehören  auch 
die  Fälle,  in  welchen  suprapubische  Hamfisteln  oder  andere  Ueber- 
bleibsel  von  palliativen  Eingriffen  an  Prostatikern  zum  Verschluss 
kamen  nach  Ausführung  einer  Sexualoperation.  Von  solchen  Fällen 
sind  mir  folgende  bekannt  geworden: 

Ramm  citirt  eine  Beobachtung  von  Lund:  71  jähriger 
Mann.  Nach  dem  zweiten  Blasenstich  blieb  ein  Katheter 
in  der  Prostataöffnung  liegen:  Prostata  sehr  gross.  Am 
30.  April  1895  doppelseitige  Castration.  Ende  Mai  1895 
blieb  der  Katheter  fort,  Patient  lernte  selbst  uriniren;  der 
Residualharn  sank  auf  10 — 15  Cctm;  die  Prostata  wurde 
kleiner.  — 

Herr  College  Madelung  hatte  die  Freundlichkeit,  mir 
mündliche  Mittheilungen  von  zwei  ähnlichen  Beobachtungen 
zu  machen.    In  seinen  Fällen  kam  die  suprapubische  Oeff- 
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nung    zum  Verschluss    nach  doppelseitiger  Resection   des 
Vas  deferens.  — 

Rose  erwähnt  einen  ähnlichen  Fall^),  in  welchem  nach 
der  Castration  ein  ausserordentlich  günstiger  Verlauf  eintrat. 
Che  valier  2)   beobachtete  den  Verschluss  einer  supra- 
pubischen  Blasenfistel  nach  Ausführung  der  Ductusresetion 
und  danach  noch  der  doppelseitigen  Castration.     Patient 
lernte  wieder  selbst  uriniren,  ein  Rest-Urin  bestand  nicht 
mehr,  die  Prostata  war  um  Yg  kleiner  geworden. 
Derartigen  EIrfolgen  gegenüber  halte  ich  eine  volle  Ablehnung 
gegenüber    der  Vornahme    von  Sexualoperationen    an  Prostatikern 
nicht  für  berechtigt.    Ich  halte  die  Ausführung  solcher  Operationen 
unter  den    oben  skizzirten  Verhältnissen  für    erlaubt  und  geboten; 
daneben  sollte  aber  auch  eine  locale  Behandlung  und  Pflege,  be- 
sonders   der  Blase,    nicht  verabsäumt   werden!      Wie  schon    oben 
erwähnt,  halte  ich  es  für  unrichtig,  wenn  man  bei   einem  Leiden, 
welches  so  schwere  und  mannigfaltige  Complicationen,  besonders 
bezüglich  des  Zustandes  der  Harnblase  aufweist,  auf  solche  Palli- 
ativ-Hülfsmittel    verzichtet  und    von  der    blossen  Ausführung    der 
Sexualoperation  Alles  erwarten  will. 

Zum  Schlüsse  können  wir  demnach  die  Behauptung  aufstellen: 
Es  giebt  eine  Radical-Behandlung  der  Prostata-Hypertrophie.  Und 
wenn  mit  diesem  Satz  ein  schroffer  Gegensatz  gegenüber  den 
Lehren  von  Guyon  statuirt  wird,  so  soll  das  nicht  ein  Vorwurf 
oder  eine  Correctur  dieses  ausgezeichneten  Fachmannes  bedeuten, 
sondern  nur  darauf  hinweisen,  dass  in  unerwarteter  Weise  die  Be- 
handlungsmethoden bei  Prostata-Hypertrophie  eine  Bereicherung 
erfahren  haben!  — 


1)  Centralbl.  f.  Chirurgie;  1897,  No.  12,  S.  357. 

2)  xVssoc.  d'urologic,  l.,  1896,  S.  104. 


XXI. 

Beitrag  zur  operativen  Behandlung  hoch- 
sitzender Mastdarmstricturen. 

Von 

Professor  Dr.  E,  llonnenbur§^^> 


M.  H.!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  zwei  Verfahren  zur  eventu- 
ellen Prüfung  vorzulegen,  welche  mir  in  Fällen  hochsitzender  Mast- 
darmstricturen gute  Dienste  erwiesen  haben. 

Zunächst  handelt  es  sich  um  ein  Verfahren  bei  Stricturen  des 
Mastdarms,  die  durch  Syphilis  oder  ähnliche  Processe  bedingt  sind. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  ausgedehnten  Stricturen 
des  Mastdarms  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  durch  Syphilis  be- 
dingt werden,  wenn  auch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass  die  Frage  der 
Aetiologie  noch  nicht  völlig  geklärt  ist  und  dass  auch  derartige 
Stricturen  des  Rectums  durch  andere  Processe,  z.  B.  Gonorrhoe, 
durch  tropische  Dysenterie,  endlich  auch  einmal  durch  Tuberculose 
hervorgerufen  werden  können.  Wir  werden  ja  Gelegenheit  haben, 
die  Fortschritte  gerade  in  der  Unterscheidung  der  einzelnen  Formen 
der  Stricturen  durch  die  interessanten  Untersuchungen  des  Herrn 
Rieder  näher  kennen  zu  lernen,  der  uns  zeigen  wird,  dass  man 
die  Stricturen  auf  luetischer  Basis  mikroskopisch  erkennen  kann. 
Das  häufige  Vorkommen  dieser  Stricturen  bei  Frauen  ist  durch  die 
besondere  anatomische  Beschaffenheit  ihrer  Unterleibsorgane  zu  er- 
klären. Makroskopisch  ist  bei  den  Sectionen  hochgradiger  Stric- 
turen des  Mastdarms  von  einem  specifischen  Charakter  nicht  viel 
mehr  zu  entdecken.     Es  sind  torpide,  von  Schwielen  umgebene, 


1)  Abgekürzt  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,  22,  April  1897% 
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zu  Fistelbildung  und  Stricturen  neigende  Verschwärungen  der  Mast- 
darmschleirahaut  mit  Veränderungen,  wie  sie  bei  jedem  chronischen 
Geschwür  vorkommen  müssen,  wo  ein  so  hochgradiger  localer  Reiz 
der  Secrete  besteht.  Die  hartnäckigsten  Fälle  dieser  Art  sind,  ab- 
gesehen von  der  Ausbreitung  des  Processes  den  Darm  hinauf,  die- 
jenigen, bei  denen  auf  infiitrirtem  Boden  ringförmige  Stricturen  mit 
nussgrosscn  harten,  z.  Th.  ulcerirten  Buckeln  in  der  Länge  des  Mast- 
darmes wechseln,  Fälle  die  von  mancher  Seite  auch  als  Elephan- 
thiasis  recti  bezeichnet  wurden.  Die  gummösen  Entzündungsherde 
haben  ihren  Sitz  vornehmlich  in  der  Submucosa  und  führen  bei 
ihrem  Zerfall  und  Durchbruch  zu  diesen  buchtigen  Hohlgeschwüren. 
Ist  der  Process  noch  frisch,  so  secerniren  die  Geschwüre  Eiter. 
Bei  Heilung  verhärtet  sich  das  unterliegende  Gewebe  und  schrumpft 
zugleich  so,  dass  der  Mastdarm  verengt  wird*  Seltener  treten  die 
gummösen  Herde  auch  im  perirectalen  Gewebe  auf,  doch  sind  uns 
Allen  die  Fälle  bekannt,  wo  durch  Zerfall  und  Durchbruch  nach 
dem  Rectum  oder  nach  der  Haut  die  Bildung  äusserer  und  innerer 
Fistelgänge  zu  Stande  kommt.  Im  weiteren  Verlauf  dieser  ent- 
zündlichen Processe  wird  das  ganze  Mastdarmrohr  bis  zum  rectalen 
Ende  der  Flexura  sigmoidea  in  eine  starre  Masse  verwandelt,  die 
durch  derbe  Infiltrationen  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist  und 
auch  das  Peritoneum  hoch  hinauf  in  Mitleidenschaft  zieht  und  die 
peritonealen  Blätter  zur  Verschmelzung  bringt.  In  der  Flexura 
sigmoidea  sowie  im  Colon  descendens  sind,  wie  auch  weiter  oben 
hinauf  im  Darm,  die  syphilitischen  Entzündungen  sehr  viel  seltener, 
wenn  auch  hier  manchmal  Geschwüre  und  strahligc  Narben  sowie 
knotenförmige  oder  auch  mehr  diffuse,  die  ganze  Darmwand  durch- 
setzende Infiltrationen  beobachtet  werden. 

Es  ist  erklärlich,  dass  bei  einer  hartnäckigen,  in  vielen  Fällen 
so  ausgebreiteten  und  zu  Recidiven  geneigten  Erkrankung  die  The- 
rapie grosse  Schwierigkeiten  zu  überwinden  hat.  Sie  richtet  sich 
ja  meistens  zunächst  von  chirurgischer  Seite  auf  die  Beseitigung 
der  vorhandenen  Verengerungen  und  der  bestehenden  Unwegsam- 
keit des  Mastdarms.  Dabei  wird  das  Grundübel  mehr  oder  weniger 
unbeeinflusst  bleiben,  sodass  mit  der  Beseitigung  der  Verengemng 
die  Krankheit  als  solche  durchaus  nicht  zu  gleicher  Zeit  gehoben 
wird.  Das  macht  auch  den  Erfolg  der  Operation  stets  zu  einem 
zweifelhaften,  und  es  ist  erklärlich,  dass  sehr  viele  Verfahren  an- 
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gegeben  sind  und  kein  einziges  sich  dauernd  hat  einbürgern  können. 
Ist  die  Ursache  der  Stricturen  die  Syphilis,  so  wird  diese  auch 
nach  Heilung  der  Operation  immer  neue  Nachschübe  machen  und 
den  Effect  der  Operation  in  vielen  Fällen  nach  Monaten  oder  län- 
gerem Zeitraum  zu  nichte  machen.  Entschieden  günstiger  sind  in 
der  Beziehung  die  gonorrhoischen  Stricturen,  welche  aber  meiner 
Erfahrung  nach  bei  Weitem  nicht  zu  so  hochgradigen  pathologischen 
Aenderungen,  besonders  auch  Stenosen  führen  wie  die  Syphilis. 
Letztere  widersteht  auch,  wie  alle  tertiären  Formen  der  Syphilis, 
dem  Quecksilber  und  allen  ähnlichen  Mitteln  in  weit  höhcrem 
Grade,  und  die  Bekämpfung  der  Recidive  ist  daher  meist  schwierig, 
in  manchen  Fällen  sogar  unmöglich. 

Die  Verfahren,  welche  bis  jetzt  bei  der  Behandlung  der  Stric- 
turen des  Mastdarms,  die  in  dieses  Gebiet  gehören,  in  Anwendung 
kamen,  waren: 

1.  Die  allmälige  Dehnung  der  Stenosen  durch  Einführung 
von  Bougies. 

2.  Die  Rectotoraia  interna. 

3.  Die  Exstirpation  des  erkrankten  Mastdarms. 

4.  Die  Ausschneidung  bei  Stenosen  der  Aftergegend  nach 
der  Methode  von  Pean,  endlich 

5.  Die  Oolotomie  bei  inoperablen  oder  anderen  Verfahren 
nicht  zugänglichen  Stenosen. 

Diesen  Methoden  möchte  ich  noch  das  von  mir  geübte  Ver- 
fahren anreihen: 

6.  Die  Rectotomia  externa  mit  Erhaltung  des  Sphincters, 
ein  Verfahren,  das  ich  seit  einer  Reihe  von  Jahren  in  geeigneten 
Fällen  versucht  habe  und  das,  soweit  ich  die  Literatur  übersehen 
kann,  in  dieser  Weise  bisher  noch  nicht  geübt  zu  sein  scheint. 

Von  allen  diesen  Verfahren  möchte  ich  eigentlich  der  Exstir- 
pation der  Stenose  als  der  radicalsten  Methode  den  Vorzug  geben. 
Man  hat  vielfach,  und  zwar  mit  Erfolg,  versucht,  die  verengte 
Stelle  völlig  zu  exstirpiren,  und  unzweifelhaft  sind  die  z.  B.  von 
Herrn  Schede  raitgetheilten  Resultate  recht  gute  gewesen.  Die 
Operation  entspricht  im  Wesentlichen  der  Exstirpatio  reoti  wegen 
Carcinom  und  wird  meistens  in  der  Seitenlage  von  aussen  mit  Ent- 
fernung des  Steissbeins,  unter  Umständen  auch  eines  Theiles  des 
Kreuzbeins  auszuführen  sein.      Die  Operation    ist    aber    aus    dem 
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Grunde  schwierig,  weil  der  Darm  ungemein  morsch  und  zcrreisslich 
ist,  das  umgebende  Bindegewebe  in  Folge  der  Entzündung  fest  mit 
dem  Darm  verwachsen  sich  zeigt,  eine  stumpfe  Lösung  fast  nirgends 
möglich,  dagegen  alles  mit  Messer  und  Scheere  vorsichtig  entfernt 
werden  muss.  Ausserdem  schaffen  die  nicht  selten  vorhandenen 
Complicationen  mit  fistulösen  Eiterungen,  ausgedehnten  Entzün- 
dungen oft  kaum  zu  überwindende  Schwierigkeiten,  die  auch  die 
Prognose  nach  der  Operation  verschlechtern  müssen.  Es  dürften 
sich  nur  immer  diejenigen  Fälle  dazu  eignen,  bei  denen  die  obere 
Grenze  der  Stenose  erreichbar  ist  und  bei  denen  ferner  auch  der 
Sphincter  ani  bei  der  Operation  geschont  werden  kann.  Will  man 
diese  Bedingungen  einhalten,  so  wird  in  der  That  nur  ein  kleiner 
Bruchtheil  der  syphilitischen  Mastdarmstricturen  sich  zu  diesem 
sonst  rationellsten  Verfahren  eignen  dürfen. 

Es  ist  daher  erkhärlich,  dass  Viele  sich  noch  bei  der  Behand- 
lung der  Mastdannstenosen  der  üblichen  Mastdarmbougies  mit 
Vorliebe  bedienen  und  von  weiteren  blutigen  Eingriffen  Abstand 
nehmen.  Die  üblichen  Mastdarmbougies  aus  weichem  Gummi,  von 
denen  man  eine  grosse  Auswahl  von  verschiedener  Dicke  vorräthig 
haben  muss,  können  bei  consequenter  und  sachgemässer  Anwendung 
in  der  That  eine  Dilatation  des  erkrankten  Mastdarmrohres  herbei- 
führen. Bei  Jangdauernder  Behandlung,  besonders  bei  Anwendung 
sehr  dicker  Bougies,  leidet  oft  der  Sphincter.  Besser  sind  daher 
die  Dilatatorien,  die  aus  einem  glatten  Hartgummibolzen  bestehen, 
welche  eine  leichte,  dem  Kreuzbein  entsprechende  Krümmung  haben 
und  an  einem  festen  Draht  mit  einem  Ring  als  Griff  befestigt  sind. 
Man  kann  diese  Dilatatorien  lange  (bis  zu  3  Stunden)  liegen 
lassen,  ohne  dass  der  Sphincter  gereizt  wird.  Mit  Geduld  und 
Ausdauer  sowohl  von  Seiten  des  Arztes  als  auch  des  Patienten 
kann  man  durch  diese  Methode  gute  Resultate  erzielen  und  selbst 
bei  hochsitzenden  Stricturen  durch  vorsichtige  Bougicrung  noch  eine 
Dilatation  mit  Erfolg  erzielen.  Je  höher  sich  aber  die  Stenosen 
nach  oben  ausdehnen,  um  so  schwieriger  wird  diese  Behandlung 
und  bringt  Gefahren  mit  sich,  da  selbst  bei  vorsichtigem  Vordringen 
durch  das  starrwandigc  Rohr  Perforationen  der  dünnen,  scheinbar 
gesunden  Stellen  nicht  immer  vermieden  werden  können,  Perfora- 
tionen, die  unter  Umständen  die  grösste  Gefahr  dem  Patienten  zu 
bringen  vermögen.     Die  Dilatation  mit  Bougies  hat  ausserdem  den 
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Nachtheil,  dass  die  Behandlung  eigentlich,  will  man  vor  Recidiven 
geschätzt  sein,  beständig  fortgesetzt  werden  muss,  und  die  Patienten 
angewiesen  werden  müssen,  das  Bougieren  selber  zu  erlernen  und 
zu  üben.  Hier  (wie  bei  den  Harnröhren-Stricturen)  wird  das  Bou- 
gieren aber  auch  häuiSg  von  Seiten  der  Patienten  aufgegeben,  und 
in  kurzer  Zeit  ist  die  alte  Verengerung  wieder  vorhanden. 

Die  Rectotomia  interna  ist  in  den  Fällen,  in  denen  man  mit 
dem  Bougieren  allein  nicht  vorwärts  kommt  oder  auch  da,  wo  es 
sich  um  derbe,  merabranförmige  Stricturen  handelt,  in  Vorschlag 
gekommen.  Man  benützt  dazu  gern  ein  geknöpftes  Messer  oder  auch 
das  Co  0  per 'sehe  Bruchmesser,  doch  hat  man  auch  besondere 
schneidende  Instrumente  construirt.  Man  muss  sich  vor  tiefen 
Einschnitten  hüten,  lieber  wegen  der  Gefahr  der  Blutung  mehr- 
fache Einkerbungen  machen.  Die  Gefahr  weitgehender  Infectionen 
in  Folge  Verunreinigimg  der  Wunden  und  mangelnden  Abflusses 
der  Secrete  ist  bei  diesen  Verfahren  nicht  ausgeschlossen  und  er- 
klärlich, warum  es  bei  uns  in  Deutschland  wenig  Aufnahme  fand. 
Selbstverständlich  muss  auch  hier  nachträglich  eine  Nachbehandlung 
mit  Bougies  beginnen,  und  es  müssen  beide  Methoden  miteinander 
combinirt  werden. 

Pean  machte  die  Spaltung  der  hinteren  Mastdarmwand  und 
der  äusseren  Haut  in  der  Mittellinie,  dann  die  Vereinigung  dieses 
Längsschnittes  in  querer  Richtung  durch  die  Naht,  eine  Methode 
die  bei  Stenosen,  die  nur  in  der  Aftergegend  sich  befinden,  von 
Erfolg  sein  dürfte. 

Die  Colotomie  in  der  linken  Seite  am  Colon  descendens  gilt 
auch  heute  noch  bei  vielen  Chirurgen  als  die  beste  Methode  zur 
Behandlung  der  Stricturen  und  Ausheilung  des  kranken  Mastdarm- 
rohres. Macht  man  die  quere  Durchtrennung  des  Darmes  dabei, 
so  wird  der  Mastdarm  dem  schädlichen,  die  Heilung  hemmenden 
Einfluss  der  Faeces  ganz  entzogen,  und  in  der  That  erfolgt  all- 
mälig  eine  Ausheilung  der  geschwürigen  septischen  Processe  inner- 
halb des  Darms.  Der  Darminhalt  findet  seinen  Weg  einzig  und 
allein  aus  dem  künstlichen  After.  Aber  man  verzichtet  dann 
meistens  bei  der  queren  Durchtrennung  auf  die  Wiederherstellung 
des  normalen  Weges,  während  bei  der  einfachen  Colostomie  diese 
Möglichkeit  bleibt,  wenn  auch  die  Entlastung  des  Mastdarms  nicht 
so  vollständig  erfolgt.     Bessert  sich  die  Erkrankung  des  Mastdarms 
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so  schwillt  auch  die  Stenose  ab  und  kann  unter  Umständen  dann 
leichter  durch  Dilatation  noch  beseitigt  werden.  Es  ist  daher  er- 
klärlich, dass  bei  sehr  engen,  hochgehenden  Stricturen  die  Colo- 
(omie  bei  den  Chirurgen  sehr  beliebt  ist  und  dass  in  der  That  sie 
für  eine  Reihe  von  Fällen  die  besten  Resultate  liefert. 

Die  Rcctotoraia  externa,  diese  von  mir  geübte  Methode,  scheint 
in  dazu  geeigneten  Fällen  gute  Resultate  zu  geben.  Die  Spaltung 
des  Mastdarms  von  aussen  nach  innen  ist  zwar  schon  in  verzwei- 
felten, hartnäckigen  Fällen  von  Chirurgen  gemacht  worden,  aber 
viele,  wie  z.  B.  Israel  und  Körte,  haben  jedesmal  den  Sphincter 
mit  durchschnitten.  Ich  habe  schon  vor  sechs  Jahren  eine  derar- 
tige Operation  bei  einer  Patientin  vorgenommen.  Das  Lumen  des 
Mastdarms  blieb  Jahre  lang  gut.  Seit  der  Zeit  übe  ich  diese  Ope- 
ration methodisch  in  mir  geeignet  erscheinenden  Fällen. 

Das  Verfahren  selber  besteht  in  dem  Einschneiden 
der  Stricturen  von  aussen  nach  innen  unter  gleich- 
zeitiger Wegnahme  von  Theilen  des  Steiss-  und  Kreuz- 
beins in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Exstirpation  von 
Mastdarmgeschwülsten,  aber  mit  Erhaltung  des  Sphincter. 

Es  eignet  sich  zunächst  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  die 
Stricturen  sehr  hoch  hinaufreichen,  bis  zur  Basis  des  Kreuzbeins 
sich  verfolgen  lassen  und  in  denen  ausserdem  durch  umfangreiche 
periproctitischc  Processe  eine  ausgedehnte  Verwachsung  des  ganzen 
Mastdarms  vorausgesetzt  werden  darf,  Fälle,  in  denen  von  einer 
Loslösung  und  Exstirpation  desselben  keine  Rede  sein  kann. 

Sie  lässt  sich  gewissermassen  vergleichen  mit  der  ürethrotomia 
externa,  nur  dass  es  nicht  immer  so  wie  bei  der  Urethrotomie  ge- 
lingen dürfte,  durch  Nachrücken  gesunden  Gewebes  von  oben  und 
von  unten  her  die  Heilung  zu  erreichen.  Geschieht  das  aber,  dann 
dürfte  wohl  das  Resultat  in  ähnlich  günstiger  Weise  sich  gestalten 
wie  in  den  Fällen  der  Harnröhrenstricturen. 

Zur  Operation  wird  der  Patient  nach  gehöriger  Vorbereitung, 
tagelang  vorangegangener  zweckmässiger  Ernährung  und  nach  mög- 
lichst vollständiger  Entleerung  des  Darms,  mit  stark  gebeugten  Ober- 
schenkeln und  etwas  erhöhtem  Steisse  auf  die  rechte  Seite  gelagert. 
Der  Schnitt  wird  in  der  Mittellinie  von  der  Mitte  des  Kreuzbeins 
bis  über  die  Steissbeinspitze  zum  Afterrande,  und  zwar  bis  auf 
den  Knochen  geführt,  die  Weichtheile  lateralwärts  zurückpräparirt, 
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das  Steissbein  entfernt.  Mit  Hammer  und  Meissel  wird  nun  vom 
Rande  aus  ein  Stück  des  Kreuzbeines  bis  zum  dritten  oder  vierten 
Sacralloch,  eventuell  bis  zur  Mittellinie,  abgetragen  und  entfernt. 
Jetzt  hat  man  freien  Zugang  in  die  Tiefe,  und  es  kommt  nun  dar- 
auf an,  die  nun  gut  zu  fühlende  starrwandige  hintere  Mastdarm- 
wand in  der  ganzen  Länge  der  PIrkrankung  zu  durchschneiden. 
Man  geht  zu  dem  Zweck  mit  dem  Finger  in  das  Lumen  des  Rec- 
tum ein  und  dringt  mit  demselben,  soweit  es  geht,  durch  die 
Stricturen  vor.  Dann  wird  zunächst  diese  Partie  des  Mastdarms 
oberhalb  des  Sphincters  von  aussen  nach  innen  bis  in  das  Lumen 
des  Darmes  hinein  gespalten.  Nun  versucht  man  von  der  äusseren 
Wunde  aus  in  den  Mastdarm  mit  dem  Finger  weiter  vorzudringen. 
Sollten  die  Stenosen,  die  hier  noch  liegen,  die  Einführung  des 
Fingers  erschweren,  so  muss  man  versuchen,  mit  einem  Gorgeret, 
event.  mit  einer  Hohlsonde  weiter  vorzudringen,  bis  man  in  ein 
weiteres  Rohr  hineingelangt.  Auch  hier  wird  successive  Spaltung 
der  Strictur  von  aussen  nach  innen  weiter  erfolgen  müssen  und 
so  ganz  allmälig  die  ganze  stenosirte  Darmpartie  von  aussen  nach 
innen  durchtrennt  werden.  Unter  Umständen  ist  es  nöthig,  auch 
noch  mehr  vom  Knochen,  um  sich  Platz  zu  schaffen,  zu  entfernen. 
Die  Gefahr,  das  Bauchfell  zu  verletzen,  ist  nach  meinen  Erfahrungen 
ziemlich  ausgeschlossen,  da  dieses,  wenn  man  sich  genau  in  der 
Mittellinie  hält,  bis  zur  Basis  des  Kreuzbeins  nicht  anzutreffen  ist, 
ausserdem  die  seitlichen  Taschen  verdickt  und  verödet  und  in 
Folge  der  Entzündung  der  Umgebung  kaum  als  solche  noch  vor- 
handen sind.  So  kann  man  unter  Umständen  bis  zur  Basis  des 
Kreuzbeins  allmälig  gelangen.  Eine  stark  blutende,  ungemein  lange 
und  tiefe,  bis  in  das  Mastdarmrohr  sich  erstreckende  Wunde  liegt 
jetzt  vor.  Die  Blutstillung  ist  schwierig.  Eine  Unterbindung  in 
dem  starren  Gewebe  kaum  auszuführen,  eine  Umstechung  an  einigen 
Stellen  angezeigt,  an  anderen  stark  blutenden  Stellen  kann  man 
durch  Nähte,  welche  die  ganze  Mastdarmwand  durchgreifen,  ver- 
suchen, die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen;  im  Allgemeinen  wird 
aber  auch  hier  die  Schürzen tamponnade  am  sichersten  wirken:  eine 
grosse  Schürze  wird  in  die  ganze  Wunde  und  noch  zum  Theil  in 
das  gesunde,  undurchschnittene  Darmrohr  eingelegt  und  mittelst 
in  dieselben  gelegter  Mullschwämme,  die  mit  Jodoforragaze  um- 
wickelt sind,  ausgefüllt  und  so  eine  feste  Compression  ermöglicht. 
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Darüber  kommt  ein  Deckverband.  Dieser  Wundverband,  dessen 
äussere  Schichten  in  Folge  der  starken  Durchtränkung  schon  bald 
gewechselt  werden  müssen,  soll  womöglich  einige  Tage  liegen 
bleiben,  vorausgesetzt,  dass  die  Vorbereitung  des  Patienten  zur 
Operation  den  Zweck,  eine  ordentliche  Entleerung  des  Darras 
vorher  zu  bewirken,  erreicht  hat.  Nach  zweimal  vierundzwanzig 
Stunden  wird  die  Schürze  erneuert,  und  schon  am  dritten  oder 
vierten  Tage  kann  man  dann  sein  Hauptaugenmerk  auf  den  Abfluss 
der  Sekrete  und  des  Darrainhalts  lenken. 

Die  Heilung  ist  eine  ungemein  langwierige;  sie  dauert  Wochen, 
ja  Monate.  Allmählich  reinigt  sich  die  Wunde,  die  Sekretion 
nimmt  einen  besseren  Charakter  an,  und  der  Zustand  der  Patienten 
in  Hinsicht  auf  die  Schmcrzhaftigkeit  der  Wundhöhle  zeigt  gleich- 
falls eine  Besserung.  Häufige  Bäder,  Salben  verbände,  vielleicht 
auch  die  innere  Darreichung  antisyphilitischer  Mittel  befördern  die 
Heilung.  Die  im  Anfang  ungemein  lange  Wunde  zieht  sich  immer 
mehr  zusammen,  und  wenn  endlich  die  Vernarbung  vollendet  ist, 
kann  die  Continenz  wieder  eine  ganz  ideale  werden,  da,  wie  gesagt, 
der  Sphincter  erhalten  bleibt.  Für  den  Austritt  des  Koths,  sowie 
für  den  Abfluss  der  Sekrete  ist  die  Durchtrennung  desselben  absolut 
unnöthig,  da  durch  die  klaffende,  nach  der  Durchschneidung  ent- 
standene grosse  Oeffnung  Koth  und  Sekret  ungehindert  abzufliessen 
im  Stande  ist.  Freilich  bleibt  im  Anfang  noch  eine  Fistel  ober- 
halb des  Sphincters  oft  bestehen,  die  meist  aber  fein  ist  und  dem 
Patienten  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  verursacht.  Aber 
auch  diese  heilt  schliesslich  aus,  so  dass  fünf  bis 'sechs  Monate 
nach  der  Operation  eine  definitive  und  gute  Vernarbung  eingetreten 
zu  sein  pflegt.  Es  ist  auch  gesunder  Darm  von  oben  unzweifelhaft 
nachgerückt,  denn  wie  die  Untersuchung  nachträglich  ergiebt,  gleitet 
die  dicke  Bougie  leicht  nach  aufwärts  und  gelangt  in  einen  an- 
scheinend normalen  Darm.  Dieses  günstige  Resultat  beobachtet 
man  grade  bei  den  Patienten,  die  längere  Zeit  unter  ärztlicher 
Kontrolle  bleiben  und  bei  denen  man  ein  etwaiges  locales  Recidiv 
durch  geeignete  Kuren  wieder  beseitigen  kann.  Freilich,  wenn 
derartige  Patienten  sich  später  vernachlässigen  und  das  alte  Leiden, 
die  Syphilis,  sich  wieder  bemerkbar  macht,  so  können  auch  inner- 
halb der  Operationsnarbe  von  Neuem  gummöse  Entzündungsherde 
auftreten    und    zu  Fistelbildungen   führen.      Aber    auch    hier  wird 
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man  meist  die  Erfahrung  machen,  dass  das  durch  die  Operation 
erzielte  Resultat  in  Hinsicht  auf  Weite  des  Mastdannrohrs  trotz 
alledem  erhalten  bleibt.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Entlassung 
ist  ein  häufiges  Bougieren  des  Rectums  wünschenswerth. 

Wenn  ich  daher  dieses  Verfahren  für  eine  Reihe  von  Mast- 
darmstricturen syphilitischer  Art  zu  einer  Nachprüfung  geeignet 
halte,  da,  wie  es  scheint,  es  bei  richtiger  Ausführung  keine  allzu 
grossen  Gefahren  bringt  und  seinen  Zweck  erreicht,  so  will  ich 
durchaus  nicht  leugnen,  da^s  man  mit  diesen,  wie  mit  den  anderen 
Verfahren  nicht  immer  grosse  Freude  erleben  wird.  Aber  bei  den 
grossen  Schwierigkeiten,  die  dem  Chirurgen  bei  der  Behandlung 
syphilitischer  Mastdarmstricturen  sich  oft  entgegenstellen,  wird  man 
unter  Umständen  demjenigen  Verfahren  den  Vorzug  geben  dürfen, 
welches  einen  dauernden  Erfolg  bei  einer  gewissen  Einfachheit  ge- 
statten dürfte.  Uebrigens  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  dass  die 
Rectotomia  externa  auch  bei  geringeren,  nicht  so  ausgedehnten  und 
infiltrirten  Stricturen  gute  Resultate  giebt  und  auch  hier  von  manchen 
Chirurgen  der  Exstirpatio  recti  vorgezogen  werden  dürfte. 

Ich  habe  im  Ganzen  sechs  Fälle  nach  dieser  Methode  operirt. 
Die  erste  Operation  erfolgte  vor  sechs  Jahren.  Der  erste  Fall 
blieb  dauernd  Jahre  lang  gut.  Dann  verliess  die  Patientin  vor 
einigen  Jahren  Berlin,  und  ich  hörte,  dass  sie  später  in  einer  an- 
deren Stadt  wieder  ein  Recidiv  der  Lues  hatte  mit  Fistelbildung 
am  Anus,  dass  aber  trotzdem  bei  der  Untersuchung  sich  das  Lumen 
des  Mastdarms  noch  als  genügend  weit  und  für  eine  dicke  Bougie 
durchgängig  erwies.  Bei  den  übrigen  von  mir  operirten  Fällen  war 
das  Resultat  vorläufig  auch  ein  gutes,  doch  ist  die  Beobachtungs- 
zeit wohl  auch  eine  noch  zu  kurze  (bis  zu  15  Monaten).  Ich  lasse 
von  diesen  Fällen  hier  kurz  skizzirte  Krankenberichte  folgen. 

\V.,  Emma,  20  Jahre.  Im  Sept.  1893  wegen  einer  Scheiden-Mastdarm- 
fistel  in  der  Charitc  operirt.  Danach  bildete  sich  eine  Strictur  des  Mastdarms 
aus,  die  ihr  jetzt  beim  Stuhlgang  heftige  Schmerzen  verursacht. 

Status:  3  Ctm.  oberhalb  des  Anus  eine  für  den  Finger  undurchgängige 
Strictur,  die  hoch  hinaufreicht  und  deren  Ende  nicht  erreiciibar  ist.  • 

17.  2.  96.  Operation.  Strictur  zeigt  sich  sehr  derb  und  reicht  bis  zur 
Excavation  des  Kreuzbeins  hinauf. 

•  Nach  der  Operation  Ansteigen  der  Temperatur  bis  39,  nach  ca.  8  Tagen 
Temperatur  normal.  Nachdem  sich  nach  einigen  Wochen  die  Wunde  gereinigt, 
tägliches  Bougieren,  das  anfangs  sehr  schmerzhaft  war. 

13.  5.   Patientin  wird  mit  einer  feinen,   kaum  für  eine  Sonde  durch- 
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gängigen  Fistel,  aus  der  sich  zuweilen  noch  Spuren  von  Koth  entleeren,  auf 
Wunsch  eutlassen.  Mastdarm  für  ziemlich  starke  Bougies  leicht  passirbar. 
Stuhlgang  ohne  Beschwerden.  Spätere  Nachrichten  fehlen.  Dauer  der  Behand- 
lung drei  Monate. 

L.,  Emma,  23  Jahre.  Nach  dem  16.  Lebensjahre  Stuhlbeschwerden.  Im 
.fahre  1894 wegen  Periproctitis  operirt.  Damals  Schmiercur.  .Jetzt  heftige  Schmer- 
zen beim  Stuhlgang,  Stuhl  selber  nur  durch  häufige  Eingiessungen  erreichbar. 

Status.  4  Ctm.  über  dem  After  beginnt  eine  derbe,  ringförmige  Strictur, 
für  eine  starke  Zinnsonde  eben  durchgängig,  das  Ende  derselben  nicht  er- 
reichbar, zahlreiche  Ulcerationen  auf  der  derben infiltrirten  Schleimhaut.  Rings 
um  denMastdarm,  soweit  die  Untersuchung  möglich  ist,  derbe  Schwielenbildung. 

Operation  28.  2.  96.  Entfernung  des  Steissbeins  und  eines  Stückes  der 
linken  Kreuzbeinhälfte  etwa  bis  zum  3.  Sacralloch.  Spaltung  des  nun  vor- 
liegenden derb  infiltrirten  Gewebes  bis  in  das  Mastdarmlumen  hinein.  Das 
letzte  Ende  der  Strictur,  die  noch  etwa  2—3  Ctm.  höher  als  der  resecirte 
Knochen  zu  verfolgen  ist,  wird  noch  schliesslich  mit  dem  geknöpften  Messer 
von  innen  nach  aussen  durchschnitten,  so  dass  man  schliesslich  von  der  klaf- 
fenden langen  Wunde  aus  in  scheinbar  gesunden  und  weiten  Darm  gelangt. 
Tamponnade  der  Wunde  bis  in  das  Lumen  des  Rectum  hinein.  Ansteigen  der 
Temperatur  bis  38,4.  Nach  5  Tagen  Temperatur  normal.  Nach  Reinigung  der 
Wunde  tägliches  Bougieren. 

22.  5.  mit  einer  kleinen  bis  in  den  Mastdarm  gehenden  Fistel  auf  Wunsch 
entlassen.    Dauer  der  Behandlung:  3  Monate. 

Spätere  Nachrichten:  Wurde  mit  für  dickes  Mastdarmrohr  durchgängigem 
Rectum  geheilt,  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins 
im  Januar  97  vorgestellt,  ebenso  den  Mitgliedern  dos  Congresses  am  23.  April 
im  Krankenhause  Moabit.  Die  Fistel  brach  miinchmal  wieder  auf,  scheint  jetzt 
definitiv  geschlossen  zu  sein.    Die  Narbe  derb,  ca.  10  Ctm.  nur  noch  lang. 

König,  Luise,  30  Jahre.  19.  3.  Frühgeburt,  Kind  todt.  Seit  ca.  1  Jahr 
Stuhlbeschwerdcn,  die  in  letzter  Zeit  sehr  heftig  geworden  sind. 

Status:  ca.  4—5  Ctm.  über  dem  After  sehr  derbe  enge  Strictur,  schein- 
bar hoch  hinaufreichend,  das  Rectum  stiurr  und  unbeweglich. 

9.  3.  96  Operation.  Starke  periostale  Blutung,  die  durch  Tamponnade 
gestillt  wird.  Nach  W^egnahme  der  Knochen  gelingt  es,  das  Ende  der  Strictur 
zu  erreichen  und  diese  völlig,  bis  in  gesunden  Darm  hinein  zu  spalten.  Die 
Strictur  ragt  etwa  bis  zum  4.  Sacralloch.  Patientin  bekam  keine  Temperatur- 
steigerung.   Nach  Reinigung  der  Wunde  tägliches  Bougieren. 

13.  5.  Enge  Fistel,  aus  der  sich  manchmal  noch  Spuren  von  Koth  ent- 
leeren. Mastdarm  für  die  stärksten  Bougies  leicht  passirbar.  Keine  Stuhl- 
beschwerden.    Auf  Wunsch  entlassen.     Dauer  der  Behandlung  ca.  2  Monate. 

Spätere  Nachrichten:  Wurde  gleichfalls  wie  No.  2  in  der  Januarsitzung 
der  freien  Vereinigung  vorgestellt.  Narbe  sehr  verkürzt,  entspricht  in  ihrer 
Ausdehnung  etwa  der  Hälfte  der  ursprünglichen  Wunde.  Anzeichen  recidivi- 
rcnder  Lues.  Fistel  scheinbar  geschlossen,  sieht  aber,  wie  auch  die  ganze 
Narbe,  in  der  Umgebung  keloidartig  aus. 
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Polley,  Marie,  40  J.    Aufgenommen  am  19.  10.  96. 

Anamnese:  Seit  8  Jahren  bestehen  Stuhlbeschwerden.  P.  muss  stets 
Abführmittel  gebrauchen.    Fester  Stuhl  erfolgt  in  kurzen,  dünnen  Theilen. 

Status,  ca.  1  Fingerglied  über  dem  Sphincter  externus  fühlt  der  unter- 
suchende Finger  eine  durch  derbe,  längsgerichtete  Stränge  ausgekleidete  Ver- 
engerung des  Mastdarms.  Oberhalb  dieser  Stenose  gelangt  der  Finger  in  einen 
der  hinteren  Mastdarmwand  angienzenden  grossen  Hohlraum.  Es  besteht  an 
der  unteren  Grenze  der  Strictur  eine  Mastdarmscheidenfistel. 

Operation.  23.  I#.  96.  Kesection  des  Steissbcins.  Eröffnung  eines 
Abscesses  zwischen  Wirbelsäule  und  Rectum.  Der  von  der  Abscesshöhle  aus 
ins  Rectum  eingeführte  Finger  stösst  nach  oben  auf  eine  zweite,  für  den  Finger 
durchgängige  Strictur,  dessen  oberes  Ende  nicht  erreichbar  ist.  Tamponnade 
der  Wunde. 

Unter  Temperatursleigerungen  bis  39,6  ^  reinigt  sich  die  Wunde  all- 
mälig  und  verkleinert  sich  langsam.  Dabei  entleeren  sich  bei  den  täglich  vor- 
genommenen Irrigationen  äusserst  übelriechende  Massen,  zuletzt  auch  eine 
grössere  Menge  Eiters.  Zur  Entlastung  dieser  W^undhöhle  wird  am  25.  11.  96 
die  Colostomie  gemacht  und  am  30.  11.  der  Dickdarm  mit  dem  Paquelin 
eröffnet.  Vom  Anus  praeternaturalis  aus  werden  Dannausspülungen  vorge- 
nommen. Die  grössere  Menge  des  Stuhls  entleert  sich  durch  den  coccygealen 
After.  —  11.  12.  97.  Weitere  Freilegung  des  Mastdarms  nach  oben  durch 
theilweise  Resection  des  Kreuzbeins  linkerseits  bis  zur  Articulatio  sacro-iliaca. 
Nanmehr  wird  die  Strictur  soweit  gespalten,  dass  der  Rest  bougiert  werden 
kann.  —  15.  12.  Temperatursteigerung  bis  39,6  ^.  Nach  Durchspülung  vom 
Anus  praeternaturalis  aus  wird  der  Rest  der  Strictur  ohne  Schwierigkeit  bou- 
giert. —  19.  12.  Heut  nach  dem  Bougieren  schwerer  Collaps.  Hohe  Tempera- 
turen. —  24.  12.  In  den  letzten  Tagen  ab  und  zu  Erbrechen.  Keine  Bou- 
gierungs versuche  mehr.  Nach  Bitterwasser  reichlich  Stuhlgang.  Darauf  vor- 
sichtiges Durchspülen.    4  Stunden  danach  Collaps  und  schneller  Exitus. 

Das  Präparat  zeigt,  3  Ctm.  oberhalb  des  Sphincters  beginnend,  ungemein 
lange  und  sehr  enge  operativ  gespaltene,  resp.  bongierte  bis  ins  S  romanum 
reichende  Strictur.  Die  Umgebung  des  Mastdarms  ist  mit  grösseren  und  klei- 
neren Abscessen  vielfach  durchsetzt.  Oberhalo  der  Strictur  ist  eine  Verenge- 
rung des  Darmrohrs  nicht  vorhanden.  Am  Ende  des  Präparats  findet  sich 
etwa  35—40  Ctm.  oberhalb  des  Endes  der  Strictur  die  durch  Nähte  kenntliche 
Oeffnung  des  Anus  praeternaturalis  im  Dickdarm.  Die  Patientin  ging  an  der 
bereits  vor  der  Operation  bestehenden  septischen  Beckenphlegmone  zu  Grunde. 
Seegers,  Sophie,  Plätterin,  27  Jahre.  Aufgenommen  am  23.  12,  96. 
Operirt  am  6.  1.  97. 

Anamnese.  Mit  17  Jahren  normaler  Partus;  seitdem  Schmerzen  beim 
Stuhl,  Blut  und  Eiter  in  demselben,  Stuhl  dünn  wie  ein  Band.  Während  der 
letzten  Monate  der  Schwangerschaft  Oedem  der  Füsse.  Seit  14  Tagen  Mattig- 
keit, Appetitlosigkeit,  seit  8  Tagen  Oedeme  der  Fasse,  gedunseaes  Gesicht. 
Am  23.  12.  Aufnahme  in  die  innere  Abtheilung,  daselbst  wird  eine  schwere 
Schrumpfniere,  2  pM.  Eiweiss,  festgestellt.  Für  Lues  keine  Anhaltspunkte. 
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Status.  Es  besteht  eine  Rectovaginalfistel ,  durch  welche  Koth  zur 
Vagina  abgeht.  6  Ctm.  oberhalb  des  Sphincters  befindet  sich  eine  sehr  derbe, 
fast  knorpelharte  Strictur,  welche  soeben  die  Fingerkuppe  aufnimmt. 

C.  I.  W«  Operation  in  Aethernarkose.  Schnitt  längs  des  l.  Randes 
des  Steissbeins,  fortgesetzt  auf  die  hintere  Kreuzbeinfläche.  Amputation  des 
Steissbeins,  sowie  Abtragung  einer  breiten  Knochenspange  vom  Kreuzbeim  im 
Bereich  der  beiden  untersten  Foramina  intervertebralia  mittelst  des  Meisseis. 
Spaltung  des  Mastdarms  unterhalb  der  Strictur,  darnach  Einführung  eines 
Gorgerets  in  die  Strictur  und  Spaltung  derselben  auf  diesem  Instrument  im 
Ganzen  in  einer  Ausdednung  von  etwa  5  Ctm.  Dabei  sehr  geringe  Blutung. 
Nunmehr  kann  der  Finger,  ohne  Widerstand  zu  finden,  weit  hinaufgeschoben 
werden.    Tamponnade  mit  der  Schürze. 

11.  1.  Wunde  durch  Koth  verunreinigt.  Umliegende  Weichtheile  sehr 
schmerzhaft,  nirgends  infiltrirt.  Temperatur  anfanglich  39,8  ^,  bis  gestern 
stafifelförmig  abgefallen,  heut  wieder  39,5^. 

13.  1,    Unter  zunehmender  Entkräftung  tritt  Abends  der  Exitus  ein. 

Scction.  An  der  hinteren  Scheidenwand  kleine  eingezogene  Fistel,  von 
der  aus  ein  Fistelgang  zum  Rectum  führt.  Das  ganze  Beckenfettgewebe  von 
Abscessen  durchsetzt.  Rectum  eng.  Umgebung  stark  narbig  zusammengezogen, 
zum  Theil  mit  Abscessen  durchsetzt,  Schleimhaut  schiefrig,  narbig  zusammen- 
gezogen, mit  tiefen  Buchten  versehen.  7 — 8  Ctm.  oberhalb  des  Anus  befindet 
sich  die  oben  erwähnte  1  Ctm.  grosse  zur  Vagina  führende  Cloake.  Eine  höher 
gelegene  Strictur  bestand  nicht.  Frische  parenchymatöse  Hepatitis,  grosse, 
weisse  Niere.  Am  Präparat  sieht  man,  dass  oberhalb  der  operativ  gespaltenen 
Strictur  keine  Verengerung  des  Mastdarms  mehr  bestand. 


Die  carcinomatösen  Stricturen  des  Darmes  kommen  bekanntlich 
am  häufigsten  im  Rectum  vor,  dann  an  der  Flexura  iliaca,  Flcxura 
lienalis,  Flexura  hepatica  coli,  ferner  im  Coecum.  Der  Mastdarm, 
der  als  unmittelbare  Fortsetzung  der  Flexura  sigmoidea  vor  der 
linken  Symphysis  sacro -iliaca  beginnt,  nimmt  keinen  gestreckten 
Verlauf,  vielmehr  beschreibt  er  mannigfache  Krümmungen.  Er 
wendet  sich  zuerst  schräg  nach  reclits  und  unten,  gegen  die  Mittel- 
linie der  hinteren  Beckenwand  und  steigt  alsdann  an  dieser,  genau 
der  Krümmung  des  Kreuzbeins  folgend,  abwärts,  um  zuletzt  nach 
einer  leichten  Biegung  nach  hinten  und  unten  am  After  zu  enden. 
Der  Anfang  des  Rectums  ist  durch  keine  natürliche  Grenze  be- 
zeichnet. Manchmal  geht  die  Flexura  sigmoidea  unter  Bildung 
einer  kurzen  nach  abwärts  concaven  Krümmung,  welche  nach 
Luschka  einen  wahrhaft  klappenartigen  Schleimhautvorsprung  be- 
wirken kann,    so  in  den  Mastdarm  über,    dass  bei  Anfülliing  des 
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S  romanum  mit  festeren  Kothmassen  eine  störende  Knickung  sich 
auszubilden  vernoag.  Wie  weit  derartige  Verhältnisse  auf  die  Ent- 
stehung eines  Krebses  an  dieser  Stelle  einzuwirken  vermögen,  ent- 
zieht sich  unserer  Beurtheilung.  .Thatsache  ist,  dass  gerade  hier 
am  rectalen  Ende  der  Flexura  sigraoidea,  entsprechend  etwa  der 
Basis  des  Kreuzbeins,  Krebsbildungen  beobachtet  werden.  Es  ist 
auch  die  Stelle,  wo  der  Dickdarm  beginnt,  mit  der  Wand  des 
kleinen  Beckens  in  Verbindung  zu  treten.  Das  Stück  Darm  bis 
zum  Anus  beträgt  hier  in  gestreckter  Länge  des  isolirten  Rohres 
22—25  Ctm. 

Wir  müssen  hier  etwas  näher  auf  die  Verhältnisse  des  Rectums 
zum  Peritoneum  eingehen,  da  bekanntlich  das  Rectum  zum  Theil  voll- 
ständig, dann  nur  an  seiner  vorderen  Fläche,  sein  Elnde  vom  Peri- 
toneum gänzlich  unbedeckt  bleibt.  Am  Rectum  ist  also  nur  das  obere 
Drittel  vollständig  vom  Peritoneum  bekleidet  und  hinterwärts  durch 
eine  schmale  nach  oben  in  das  untere  Ende  des  Mesocolon  descen- 
dens  übergehende  Falte,  Mesorectum  (Mastdarmgekröse)  an  den 
linken  oberen  Theil  des  Kreuzbeins  beweglich  angeheftet,  während 
sein  mittleres  Drittel  nur  an  der  vorderen  Fläche  vom  Peritoneum 
bedeckt  erscheint  und  das  untere  Drittel  gänzlich  des  Ueberzuges 
entbehrt.  Das  an  Höhe  von  oben  nach  unten  allmälig  abnehmende 
Mesorectum  zieht  schräg  von  der  oberen  Grenze  der  linken  Arti- 
culatio  sacro  -  iliaca  über  das  Promontorium  gegen  den  zweiten 
Sacralwirbel  herab,  wobei  es  nach  aufwärts  ohne  Grenze  in  das 
Gekröse  der  Flexura  sigmoidea  übergeht,  indessen  in  entgegen- 
gesetzter Richtung  seine  Blätter  auseinander  weichen. 

Carcinome  können  ihren  Sitz  an  der  Grenze  des  ersten  und 
zweiten  Drittels  des  Mastdarms  haben,  wo  nur  nach  vom  und  zu 
den  Seiten  noch  ein  Bauchfellüberzug  sich  befindet,  während  der 
hintere  Umfang,  welcher  in  eine  Fortsetzung  der  Fascia  pelvina 
eingehüllt  ist,  durch  ein  ziemlich  dehnbares  Zellgewebe  mit  der 
Concavität  des  Kreuzbeins  zusammenhängt. 

Es  ist  klar,  dass  eine  an  der  Basis  des  Kreuzbeins  sich  be- 
findende carcinomatöse  Strictur  des  Rectums  sowohl  Schwierigkeiten 
in  Hinsicht  auf  die  richtige  Erkenntniss  des  Sitzes  des  Hindernisses, 
als  auch  für  die  Therapie  machen  kann.  Das  gilt  besonders  von 
denjenigen  Fällen,  in  denen  es  sich  um  ringförmige  Stricturen  ohne 
weitgehende  Infiltration    des  Darmrohrs    selber   handelt.     Da  vom 
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Anus  aus  mit  Hilfe  von  Sonden  diese  Strictur  nicht  oder  nur 
schwer  erreicht  werden  kann,  so  hat  man  in  solchen  Fällen  den 
Sitz  des  Hindernisses  meist  erst  durch  den  Bauchschnitt  erkennen 
können.  So  kommt  es,  dass  bei  eingetretenem  völligem  Verschluss 
man  in  solchen  Fällen  zunächst  durch  die  Colotomie  die  gefähr- 
lichen Erscheinungen  zu  beseitigen  sucht. 

In  dem  nunmehr  zu  schildernden  Falle  ist  es  mir  gelungen, 
durch  ein  combinirtes  Verfahren  eine  am  Anfangstheil  des  Mast- 
darms befindliche  carcinomatöse  Strictur  operativ  zu  beseitigen. 

Herr  S.,  45  Jahre,  operirt  am  26.  Februar  1896. 

Patient,  erblich  nicht  belastet  und  bisher  völlig  gesund,  will  in  den 
letzten  Jahren  immer  etwas  an  angehaltenem  Stuhl  gelitten  haben.  Seit  Früh- 
jahr letzten  Jahres  (1895)  hatte  Patient  nach  jedem  Stuhlgang  das  Gefühl,  als 
ob  die  Defäkation  nicht  völlig  beendet  sei.  Im  vorigen  März  verspürt«  er  eines 
Abends  plötzlich  heftigen  Stuhldrang,  wobei  dann  eine  ziemliche  Menge  Blut 
abgegangen  sein  soll.  Bis  August  war  Patient  dann  ziemlich  wohl,  ohne 
jegliche  Beschwerden,  bis  sich  diese  dann  wieder  in  früherer  Weise  einstellten. 
Patient  unternahm  dann  eine  Reise  nach  Tirol  und  empfand  durch  die  reich- 
liche Bewegung  dabei  wesentliche  Erleichterung.  Anfang  October  1896  trat 
plötzlich  völliger  Verschluss  ein.  Nachdem  durch  zehn  Tage  vergeblich  ver- 
sucht war,  Stuhlgang  zu  erzielen,  wurde  von  anderer  Seite  rechts  ein  künst- 
licher After  angelegt  (18.  October).  Patient,  der  sehr  heruntergekommen  war, 
erholte  sich  nun  wieder  etwas.  Am  28.  November  schritt  man  (im  Augusta- 
hospital)  zur  Eröffnung  der  Leibeshöhle,  doch  konnte  der  Verschluss  des  Darms 
nicht  gehoben  werden.  Die  Wunde  wurde  wieder  geschlossen.  Anfang  Februar 
ham  der  Patient  in  meine  Behandlung,  da  er  den  dringenden  Wunsch  hatte, 
von  dem  Anus  praeternaturalis,  der  ihm  höchst  widerwärtig  war,  auf  alle  Fälle 
befreit  zu  werden. 

Bei  der  Untersuchung  handelte  es  sich  um  einen  niittelgrossen  Mann  von 
gracilem  Knochenbau,  massigem  Fettpolster  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Herz 
und  Lunge  ohne  Besonderheiten.  Auf  der  rechten  Seite  über  der  Darmbein- 
schaulelkamm  ein  etwas  enger,  bereits  sich  verkleinernder  Anus  praeternatu- 
ralis. In  der  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel,  an  der  Linea  alba  begin- 
nend, nach  links  in  schwachem  Bogen  verlaufend,  eine  etwa  15  Ctm.  lange 
Narbe.  Patient  hat  keine  Schmerzen,  keine  Beschwerden.  Seine  Klagen  be- 
laufen sich  nur  auf  die  Unmöglichkeit,  Stuhl  auf  natürlichem  Wege  zu  bekommen, 
Fäces  und  Winde  gehen  alle  durch  den  Anus  praeternaturalis  ab.  Beim 
Wasserlassen  keine  Beschwerden. 

Die  Inspection  und  Palpation  des  Bauches  ergiebt  nur  die  Zeichen  von 
Darmverwachsungen  und  lässt  nirgends  einen  deutlichen  Tumor  wahniehmen. 
Ebenso  negativ  ist  die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  mit  Hilfe  des  Fingers 
der  Hand  und  mit  Hilfe  von  Sonden.  Das  Hinderniss  wird  in  der  Gegend  der 
Flexura  lienalis  coli  vermuthet. 
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Am  26.  Februar  wird  in  Aethernarkose  der  Versuch  gemacht,  die  Stenose 
des  Darms  aufzufinden,  event.  zu  entfernen. 

In  Rückenlage  werden  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse  die  Bauchdecken 
durchtrennt.  Die  vorliegenden  Darmschlingen  zeigen  sich  gebläht  und  gefüllt. 
Beim  Eingehen  mit  der  Hand  fühlt  man  am  Promontorium  eine  deutliche  tumor- 
artige Resistenz.  Behufs  besserer  Orientirung  wird  noch  ein  Querschnitt  im 
Verlauf  der  alten  Narbe,  der  auf  zahlreiche,  die  früheren  Seitennähte  um- 
gebende kleine  Abscesse  trifft,  gemacht.  Nunmehr  gelingt  es,  bei  Beckenhoch- 
lagerung im  rectalen  Ende  der  Flexura  sigmoidea  eine  harte,  ringförmige,  den 
Darm  durchsetzende  und  mit  der  Basis  des  Kreuzbeins  fest  verwachsene  Ge- 
schwulst zu  fühlen  und  sichtbar  zu  machen.  Nach  Spaltung  der  den  Darm 
hier  bedeckenden ,  zum  Theil  noch  dem  Mesorectum  angehörenden  Peritoneal- 
falte  gelingt  die  Ablösung  des  Tumors  vom  Kreuzbein  unter  massiger,  durch 
Compression  zu  stillender  Blutung.  Man  kann  mit  der  Hand  denselben  jetzt 
völlig  umgreifen  und  nach  sorgfaltiger  Zurückschiebung  des  mit  dem  Tumor 
nicht  verlötheten  Peritoneums  ihn  völlig  nach  allen  Richtungen  hin  frei  machen, 
doch  ist  es  unmöglich,  denselben  so  weit  vorzuziehen,  dass  eine  Resection  des- 
selben innerhalb  der  Bauchhöhle  erfolgen  konnte,  trotzdem  das  Carcinora  durch 
den  Schlitz  des  Peritoneums  etwas  vorgezogen  werden  kann.  Mit  Hilfe  um- 
fangreicher Schürzentamponnade  wird  nach  Reposition  der  Därme  und  proviso- 
rischer Bauchdeckennaht  daher  der  Patient  schnell  auf  die  rechte  Seite  ge- 
lagert und  ein  Schnitt  vom  Anus  aufs  Steiss-  und  Kreuzbein  geführt  und  nach 
Freilegung  und  Entfernung  des  Steissbeines  und  umfangreicher  Resection  des 
Kreuzbeines  das  Mastdarmrohr  vom  Anus  bis  hinauf  zur  Basis  des  Kreuzbeines 
und  dem  Schlitz  des  Peritoneums  isolirt.  Nun  ist  der  ganze  Darm  vom  Anus 
bis  über  die  carcinomatöse  Stelle  mobil  gemacht.  Von  der  Kreuzbeinwunde 
aus  wird  der  Mastdarm  oberhalb  des  Sphincters  nun  durchschnitten  und  das 
centrale  Ende  durch  den  Anus  nach  aussen  geführt.  Das  ganze  Rectum  wird 
jetzt  durch  den  Anus  nach  abwärts  vorgezogen.  Indem  die  Assistenten  dies 
langsam  in  vorsichtiger  Weise  vollbringen,  wird  nach  Entfernung  der  Schürzen- 
tamponnade von  oben  von  der  Bauchhöhle  aus  der  Zug  controlirt  und  das 
Nachrücken  des  Darms  mitsammt  der  carcinomatösen  Stelle  ermöglicht,  nach- 
dem das  Bauchfell  noch  bis  zum  Ende  der  Excavatio  rectovesicalis  bei  sorg- 
fältiger Schonung  des  Ureters  gespalten  worden  war.  So  rückt  allmälig  das 
Carcinom  bis  zum  Sphincter  hinab,  indem  die  Flexura  sigmoidea  allmälig 
durch  Streckung  nach  abwärts  nachfolgt.  Es  wird  nun  versucht,  die  carcino- 
matös  verdickte  Darmpartie  durch  den  Sphincter  hindurchtreten  zu  lassen.  Bei 
diesem  Versuch  reisst  aber  der  Sphicter  ein.  Nun  aber  tritt  unbehindert  die 
Geschwulst  bis  vor  den  Anus  nach  aussen  und  wird  hier  vorläufig  fixirt.  Der 
Versuch,  die  Peiitonealwunde  zu  schliessen,  musste  wegen  der  ungünstigen 
Lage  derselben  und  um  die  Operation  nicht  noch  mehr  zu  verlängern,  unter- 
bleiben. Es  fragte  sich  auch,  ob  ein  derartiger  Verschluss  zweckmässig  ge- 
wesen wäre.  Man  entschloss  sich  daher  zu  ausgiebiger  Tamponnade. 

Sowohl  die  Bauchhöhle  als  auch  die  Ki:jßuzbeinhöhle  wurden,  jede  isolirt, 
mittelst  umfangreicher  Schürzentamponnade  tamponnirt,  damit  auch  die  zu  An- 
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fanir  bedeutende  Blutung  gestillt.  Um  ein  Rutschen  des  Darmes  durch  den 
Sphincter  zu  hindern,  wird  der  vor  dem  Analring  liegende  Darm  quer 
zunächst  durch  die  Geschwulst  abgeschnitten  und  entfernt.  Die  Länge  des 
abgetragenen  Stückes  beträgt  ca.  20  Ctm.  Das  noch  kranke  verdickte,  von  dem 
Anus  nunmehr  zurückgelassene  Stück  hindert  das  Durchschlüpfen  desselben. 
Nur  der  mediane  Bauchschnitt  wird  nachträglich,  nachdem  alles  soweit  fertig 
ist,  noch  genäht,  die  Schürzentamponnade  der  Bauchhöhle  aus  dem  seitlichen 
Bauchdeckenschnitt  nach  aussen  geführt.  Das  Präparat  zeigte  ein  ringförmiges 
Carcinoma  gelatinosum  (mikroskopische  Diagnose).  Das  Lumen  war  nur  noch 
für  feine  Sonden  durchgängig.  Drüsen  oder  Veränderungen,  die  auf  ein  wei- 
teres Fortschreiten  des  Processes  auf  die  Umgebung  zu  deuten  gewesen  wären, 
waren  nicht  vorhanden;  es  schien  die  Entwickelung  des  Carcinoms  sich  noch 
g*anz  aliein  auf  die  Darmwand  beschränkt  zu  haben. 

29.  Februar.  Trotz  der  Länge  der  Operation  war  der  Collaps  nach  der- 
selben kein  erheblicher  gewesen.  Es  wurde  die  Tamponnade  erneuert  und 
nun  der  Rest  der  vor  dem  Analringe  liegen  gebliebenen  Geschwulst  entfernt 
und  der  Darm  nachträglich  durch  Seidennähte  im  Anus  fixirt. 

13.  März.  Bisher  leidliches  Allgemeinbefinden,  massiges  Fieber,  nur 
lässt  Patient  keinen  Urin;  er  muss  andauernd  katheterisirt  werden.  Urin 
alkalisch  trübe,  trübes  Secret  in  der  Urethra.  Täglich  Bad.  Aus  der  Bauch- 
höhle sind  die  Tampons  völlig  entfernt,  die  Peritonealwunde  communicirt  nur 
noch  durcli  feinen  Gang  mit  der  noch  stark  secernirenden  Kreuzbeinwunde. 
Von  dem  am  Anus  vorgenähten  Darm  ist  die  Hinterwand  ca.  5  Ctm.  hoch 
nekrotisch  geworden. 

16.  März.  Patient  hat  einen  Schüttelfrost.  Die  Bäder  werden  ausgesetzt. 
Verbandwechsel.  Die  Ursachen  der  starken  Eiterung  in  der  Kreuzbeinhöhle 
werden  in  einem  noch  hoch  in  derselben  befindlichen,  bisher  unbeachtet  ge- 
bliebenen Schwammtampon  gefunden.    Derselbe  wird  entfernt. 

2.3.  März.  Bronchitis.  Wiederholte  Schüttelfroste ,  die  mit  der  Cystilis 
in  Zusammenhang  stehen.  Die  Fäces  werden  zum  Theil  jetzt  durch  das  Rectum, 
zum  Theil  noch  durch  den  Anus  praeternaturalis  entleert.  Beschwerden  beim 
Wasserlassen  etwas  geringer,  Ausfluss  aus  der  Harnröhre  desgleichen. 

1.  April.  Zustand  des  Patienten  sehr  befriedigend.  Die  künstliche 
AnalöfTnung  hat  sich  fast  ganz  geschlossen.  Es  gehen  keine  Kothmassen 
durch  dieselbe  mehr  ab.  Die  Bauchdeckenwunde  links  granulirt,  die  in  der 
Mittellinie  ist  per  primam  geschlossen.  Aus  der  Kreuzbeinwunde  kommt  noch 
reichliche  eiterige  Secretion.  Stuhlgang  auf  normalem  Wege.  Beschwerden 
beim  Wasserlassen  sehr  gering. 

23.  Mai.  Die  Temperaturen  sind  jetzt  ganz  normal.  Der  Patient  hat  in 
der  vorigen  Woche  1,5  kg  zugenommen.  Die  Gesichtsfarbe  bessert  sich.  Der 
Patient  ist  jetzt  seit  ca.  14  Tagen  ausser  Bett  und  geht  Stunden  lang  umher. 
Seit  Anfang  April  ist  der  widernatürliche  After  dauernd  geschlossen.  Blasen- 
katarrh völlig  gehoben.  Patient  wird  nach  Hause  entlassen  und  erscheint  nnr 
zum  Verbinden  der  Wunden  täglich  einmal.  Im  Laufe  des  Sommers  und  des 
nachfolgenden  Winters  wurde  das  Befinden  des  Patienten  ein  ganz  vorzügliches. 
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Er  ging  seinem  Berufe  wieder  nach  und  konnte  alle  Mühen  wie  früher  ertragen. 
Nur  machten  ihm  die  zahlreichen  Darmverwachsungen  von  Zeit  zu  Zeit  Be- 
schwerden. Nun  (Mitte  Juli)  sind  es  17  Monate  her,  dass  der  Patient  operirt 
wurde.  Sein  Befinden  ist  ein  recht  gutes,  nur  hat  er  vorübergehend  an  einer 
Periproctitis  gelitten,  die  eine  Spaltung  und  Auskratzen  der  Höhle,  die  in  der 
Gegend  des  Anus  sich  befand,  nothwendig  machte.  Die  Gontinenz  ist  eine 
gute  und  hat  sich  besonders  in  den  letzten  Monaten  noch  sehr  gebessert.  Von 
irgendwelchen  Recidiven  ist  nichts  zu  finden. 

Es  ist  demnach  gelungen,  durch  ein  combinirtes  Verfahren  in 
diesem  Falle  eine  hochsitzende  Strictur  des  Mastdarms  mit  Erfolg 
zu  beseitigen.  Dass  dieses  Verfahren  manche  kleine  Modificationen 
in  Hinsicht  auch  auf  die  Nachbehandlung,  Vernähen  der  primären 
Wunden  und  dergleichen  mehr  erfahren  dürfte,  ist  selbstverständlich, 
Modificationen,  welche  je  nach  der  Beschaffenheit  des  einzelnen  Falles 
sich  von  selbst  empfehlen  dürften.  Jedenfalls  gelingt  es  durch 
derartige  combinirte  Methoden,  auch  diejenigen  Stellen  des  Darmes 
für  eine  Operation  sich  zugänglich  zu  machen,  die  bisher  mehr  oder 
weniger  als  inoperabel  gegolten  haben  und  dürfte  man  vielleicht 
berechtigt  sein,  dieses  Verfahren  für  geeignete  Fälle  der  Prüfung 
der  Fachgenossen  zu  empfehlen.  Im  Ganzen  wurden  vom  Darm 
22  Ctm.  entfernt,  was  ungefähr  nach  den  Angaben  von  Luschka 
der  ganzen  Länge  des  eigentlichen  Mastdarms  entsprechen  dürfte. 
Denkbar  wäre  ja  nur  ein  Recidiv  an  der  Stelle,  wo  der  Tumor 
und  der  Darm  fest  am  Kreuzbein  gesessen  hat.  Da  er  sich  aber 
leicht  lösen  Hess  und  auch  infiltrirte  Drüsen  nicht  zu  fühlen  waren, 
so  ist  es  auch  nach  dem  bisherigen  Verlauf  nicht  wahrscheinlich, 
dass  da  ein  Recidiv  auftritt;  es  hätten  sich  sonst  schon  Anzeichen 
desselben  im  Laufe  der  17  Monate  seit  der  Operation  gezeigt. 


XXII. 

Zur  Pathologie  und  Therapie  der  Mastdarm- 

stricturen. 


Von 

»r.  R.  Rieder, 

Privatdocent  der  Chirurgie  in  Boiin^). 


M.  H.!  Das  Material,  das  ich  meinen  histologischen  Untersu- 
chungen über  Mastdarmstricturen  zu  Grunde  gelegt  habe,  stammt 
aus  dem  reichen  Schatze  des  neuen  und  alten  allgemeinen 
Krankenhauses  zu  Hamburg.  Einige  dieser  Präparate  sind 
Ihnen  vor  2  Jahren  hier  von  Herrn  Geh.  Rath  Schede  demonstrirt 
worden,  neue  sind  seitdem  dazugekommen.  Im  Grossen  und  Gan- 
zen habe  ich  nur  durch  Operation  gewonnene  Präparate  zur 
Untersuchung  herangezogen,  im  Ganzen  17  Fälle. 

Angeregt  durch  die  Untersuchungen  Goldmann's  über  die  Ge- 
fä.ssbetheiligung  bei  Carcinom  richtete  ich  von  vornherein  meine  Auf- 
merksamkeit auf  die  Gefässe.  Ich  benutzte  zu  ihrer  Darstellung  eine 
noch  nicht  bekanntgegebene  Methode  Weigert's  zur  Färbung 
elastischer  Elemente.  Dieselbe  lässt  in  geradezu  vollkommener 
Weise  mit  einer,  einer  chemischen  Reaction  gleichkommenden  Sicher- 
heit selbst  die  feinsten  Fäserchen  scharf  gefärbt  hervortreten,  selbst 
wenn  sie  in  dichte  Zell-  und  Kernhauren  eingeschlossen  sind.  Sie  er- 
laubt nicht  nur  Blutgefässe,  sondern  auch  Lymphgefässe  tinctoriell 
darzustellen  und  zu  demonstrircn,  und  zwar  in  einer  Schönheit  und 
Vollkommenheit,  wie  es  bisher  w^ohl  nicht  gelungen.  —  Das  Weitere 
über  die  Methode  selbst  wird  mit  der  ausführlichen  Publication 
unserer  Untersuchungen  bekannt  gegeben  werden.  — 


1)  Vortrag,  gehalten  am  2.  Sitzungstage  des  Congresses,    22.  April  1897. 
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M.  H.!  Ich  übergehe  absichtlich  die  Literatur  unseres  Gegen- 
standes. Sie  ist,  soweit  es  den  histologischen  Theil  anlangt,  klein. 
Zwar  liegen  einige  schätzenswerthe  Einzelbeobachtungen  vor,  so 
vor  Allem  von  Schuchardt,  aber  noch  die  jüngsten  Autoren  auf 
diesem  Gebiete,  Quenu  und  Hartmann  beklagen  es  als  einen 
grossen  Mangel,  dass  systematisch  ausgeführte  genauere  histologische 
Untersuchungen,  besonders  innerhalb  einer  grossem  Untersuchungs- 
reihe nicht  vorliegen. 

Besprochen  und  behandelt  ist  allerdings  unser  Gegenstand 
hundert,  ja  tausendmal.  Und  wer  versuchen  wollte,  das  trotzdem 
in  unverminderte  Dichte  herrschende  Dunkel  zu  erhellen,  raüsste 
wirklich  neue  Thatsachen  herbeibringen.  Doch  auch  ohne  dieses 
zu  können,  ist  vielleicht  ein  kleiner  Schritt  vorwärts  gethan,  wenn 
der  Untersuchende  auf  zwei  Fragen  eine  einigermassen  befriedi- 
gende Antwort  zu  geben  wüsste: 

1.  auf  die  Frage: 

Giebt  es  denn  überhaupt  eine  Mastdarmstrictur  auf  syphi- 
litischer Basis?,  d.  h.  stehen  uns  bestimmte  Kriterien  zu  Gebote, 
welche  die  luetische  Natur  erkennen  lassen,  welche  es  ermöglichen, 
eine  solche  Strictur  im  mikroskopischen  Bilde  von  einer  auf  anderer 
Basis  entstandenen  zu  unterscheiden? 

und  2.  auf  die  Frage: 

Warum  kommt  die  Affection  in  einem  so  überwiegend  grossen 
Procentsatz  der  Fälle  bei  Frauen  vor? 

Naturgemäss  werden  wir  bei  der  Untersuchung  mit  solchen 
Fällen  beginnen,  bei  denen  klinisch  das  Vorhandensein  einer  Syphilis 
über  allen  und  jeden  Zweifel  erhaben  ist.  Doch  ist  das  alleinige 
Zusammentreffen  dieser  beiden  Factoren  noch  keineswegs  ein  Beweis 
dafür,  dass  die  Mastdarmstrictur  dadurch  eo  ipso,  „luetisch"  sein 
müsste,  wenigstens  verlangen  wir  in  jedem  Falle  ein  Uebereinstimmen 
der  histologischen  Detail  mit  denen  luetischer  Processe  überhaupt. 
Allerdings  dürfen  wir  dabei  nicht  vergessen,  dass  unsere  Kennt- 
nisse auf  diesem  Gebiete  noch  recht  mangelhaft  sind. 

Ich  operirte  im  September  1895  auf  der  syphilitischen  Ab- 
theilung in  Hamburg  eine  42jährige  Frau.  Von  dem  Oberarzt  der 
Abtheilung,  Herrn  Dr.  Engel-Reimers  waren  bei  derselben  secun- 
däre  und  tertiäre  Erscheinungen  in  Hülle  und  Fülle,  zuletzt  eine 
tertiäre  Ulceratlon  an  der  untern  Harnröhrenmündung  nachgewiesen. 
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Erst  einige  Wochen  vorher  war  eine  Mastdarmulceration  und  geringe 
Stenose  entstanden.  Das  durch  die  Operation  gewonnene  Präparat 
repräsentirt  also  das  allererste  Stadium  der  Erkrankung. 
Ich  gebe  eine  gute  Abbildung  desselben  herum.  Sie  sehen  ca. 
4  Ctm.  oberhalb  des  Anus  einen  die  ganze  Breite  des  Mastdarms 
betreffenden  fingerbreiten  Oberflächendefect ,  von  dem  seitlich  sich 
zwei  Schenkel  bis  zum  Anus  herab  abzweigen.  Im  obersten  Drittel 
sehen  Sie  normale  Schleimhaut,  in  der  jedoch  zwei  nicht  ganz 
pfennigstückgrosse  Geschwüre  sitzen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  finden  wir: 
1)  normale  Arterien,  2)  hochgradig  erkrankte  Venen,  3)  Gum- 
mata,    4)  ein  chronisch  entzündliches  Zellinfiltrat  in  allen  Schichten 
der  Darmwandung. 

Dieses  Zellinfiltrat  (eine  Art  Granulationsgewebe)  ist  theils  diffus, 
theils  circumscript  angeordnet,  besteht  aus  Rundzellen,  epitheloiden 
Zellen  und  auch  Riesenzellen,  zeigt  ein  reticulärosStroma,  und  steht  so- 
wohl in  Entstehung  als  Ausbreitung  auf  das  Engste  im  Zusammenhang 
mit  der  Gefässerkrankung.  Mittelst  der  Tinction  der  elastischen  Fasern 
lassen  sich  mitten  in  zahlreichen  Zellhaufen  noch  die  Reste  einer 
Gefässwandung  nachweisen.  Es  sind  eben  viele  dieser  Zell- 
haufen in  der  That  nichts  anderes,  als  Gefässe,  deren  Wan- 
dungen durch  peri-,  meso-  und  endovasculäre  Veränderungen  in  dem 
ncugebildeten  Gewebe  völlig  aufgegangen  und  dessen  Lumen  durch 
Zell-  und  Bindegewebe  geschlossen  ist.  Und  zwar  handelt 
es  sich  immer  um  eine  Vene,  die  Arterien  sind  im  ganzen 
Präparate  normal.  An  einer  andern  Stelle  lässt  sich  ein  grosser 
Zellhaufen  in  3  kleinere  theilen,  in  dem  mittleren  tritt  die  weit- 
offene  Arterie  intact  und  scharf  gefärbt  hervor,  während  innerhalb 
der  beiden  anderen  die  zwei  die  Arterie  begleHenden  Venen  sicht- 
bar sind.  Sic  sind  in  ihrem  Gefüge  noch  erhalten,  das  zellige  In- 
filtrat der  Umgebung  hat  aber  die  Venenwand  an  einer  Stelle  durch- 
brochen und  ist  in  das  Lumen  des  Gefässes  hineingewachsen. 
Natürlich  finden  sich  solch'  chronisch  entzündliche  Veränderungen 
nicht  an  allen  vorhandenen  venösen  Gefässen.  Aber  auch  dann  ist  die 
Venenwand  meistens  verdickt,  verbreitert.  Diese  Verdickung  kommt 
fast  ausschliesslich  auf  Rechnung  des  Stratum  subendotheliale  intimae, 
an  dem  sich  oft  so  hochgradige  Bindegewebsneubildung  entwickelt 
hat,    dass  Verschluss  des  Lumen    besteht.      Ganz  besonders  sind 
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die  Haemorrhoidalvenen  in  dieser  Form  ergriflfen.  Es  findet  sich  in 
der  That  kaum  eine  derselben,  die  nicht  eine  hochgradig  verdickte 
fibröse  Tunica  intiraa  aufwiese.  Alle  Intensitätsgrade  sind  vertreten, 
nicht  selten  besteht  auch  hier  völliger  Verschluss  des  Gefässes. 

Unter  Gumnciata  verstehen  wir  in  unsem  Präparaten  scharf 
abgesetzte  Heerde,  bei  denen  ein  Zusammenhang  mit  dem  Go- 
fässsystem  sich  nicht  nachweisen  lässt.  Sie  bestehen  aus 
einer  peripheren  Zone  dicht  gelagerter  Lymphoidzellen  und  einem 
bei  schwacher  Vergrösserung  heller  erscheinendem  Centrum,  das  aus 
Epitheloidzellen,  viclkemigen  Zellen  und  auch  Riesenzellen  zusam- 
mengesetzt ist.  Sie  zeigen  aber  nirgends  Verkäsung,  dagegen  im 
Gegensatz  zum  Tuberkel  reichliche  Gapillarcn  und  kleine  Gcfässe. 
Ein  feinfaseriges  Stroma  bildet  das  Gerüst,  in  der  Peripherie  völlig 
entwickelt,  in  dem  Centrum  tinctoriell  nicht  deutlich  darstellbar.  — 

Untersuchen  wir  nunmehr  einen  Fall  im  vorgeschrittenen  Sta- 
dium, d.  h.  bei  voll  entwickelter  Stenose. 

Ich  operirte  im  Jahr  1893  eine  31jährige  Frau  wegen  einer 
solchen  hochgradigen  Strictur.  Ich  fand  sie  eines  Tages  auf  der 
Cholerabaracke,  wohin  sie  wegen  profuser  Durchfälle  als  cholera- 
vcrdächtig  aus  der  Stadt  geschickt  war.  Es  war  eine  frühere 
Puella  publica,  die  auf  der  syphilitischen  Abtheilung  während  ihres 
primären  und  secundären  Stadiums  jahrelang  behandelt  war.  Jetzt 
war  Patientin  hochgradig  heruntergekommen,  es  bestand  Incontinentia 
alvi,  der  Ulcerationsprocess  ging  herab  bis  zum  Anus,  so  dass  dieser 
zum   Theil  bei   der  Operation    mit  fortgenommen  werden  musste. 

Die  histologische  Untersuchung  ergiebt  dieselben  Einzelheiton, 
die  ich  Ihnen  soeben  beschrieben  habe.  Nur  ist  der  Process  älter 
und  demgemäss  ist  überall  mehr  Bindegewebe.  Es  sind  nicht  nur 
alle  Schichten  der  Darmwandung  befallen,  sie  sind  auch  intensiver 
befallen,  mächtiger  infiltrirt.  Die  Mucosa  fehlt,  die  Submucosa 
präsentirt  sich  an  vielen  Stellen  nur  als  eine  dünne  Bindegewebs- 
und Zelllage,  ohne  diese  würde  die  Muskelschicht  nackt  das 
Lumen  des  Darms  berühren.  Wieder  an  andern  Stellen  haben 
wir  als  Submucosa  nicht  nur  wie  in  dem  vorigen  Falle  ein  zier- 
liches, reticuläres  Geflecht,  in  dessen  Maschen  rundliche  und 
polygonale  Zellen  untergebracht  sind,  sondern  hier  liegen  die  Zell- 
anhäufungen meist  in  einer  bindegewebigen,  schwieligen  Umgebung. 
Auch    kann    man    geradezu  von  miliaren  Gummata  sprechen,    bo- 
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sonders  in  der  Submucosa.  Auch  hier  haben  diese  Gebilde  nach- 
weisbar nichts  mit  Gefässen  zu  thun,  dagegen  können  bei  Färbung 
der  elastischen  Fasern  zahlreiche,  bindewcbig  völlig  geschlossene 
Venen  nachgewiesen  werden,  die  im  Bindegewebe  oder  im  Zell- 
infiltrat versteckt  vorher  gar  nicht  gesehen  werden  konnten.  Da- 
bei ist  oft  das  elastische  Gefüge  ihrer  Wand  wesentlich  vermehrt, 
ganz  mächtige  dicke  Bündel  elastischer  Fasern  sehen  wir  in  den 
Wandungen  selbst  kleiner  Venen.  Daneben  treffen  wir  wieder  eine 
ausgesprochene  Bindegewebswucherung  der  Venenwand,  die  Arterien 
sind  meistens  normal,  nur  hier  und  da  finden  sich  leichte  arterio- 
sclerotische  Veränderungen.  Die  hochgradige  Venosclerose  ist  am 
stärksten  im  Bereich  des  untern  Mastdarmendes.  Viele  der  Hae- 
morrhoidalvenen  sind  durch  Bindegewebe  völlig  geschlossen  und 
wären  ohne  den  gefärbten  elastischen  Faserkranz  kaum  als  Ge- 
fässe  zu  erkennen.  Eine  reichliche  Neubildung  elastischen  Ge- 
webes scheint  überall  stattgefunden  zu  haben.  Das  eigentlich 
Destruirende  des  Krankheitsprocesses  sehen  wir  aber  am  besten 
an  der  Muscularis.  Dieselbe  ist  im  Bereich  ihrer  beiden  Schichten 
stellenweise  ganz  zu  Grunde  gegangen  und  durch  Zellinfiltrate  und 
Bindegewebe  ersetzt.  Es  sitzen  selbst  mitten  innerhalb  der  Mus- 
kelbündel Gummata,  und  nicht  minder  finden  sich  solche  im  peri- 
rectalen Gewebe,  wie  überhaupt  die  entzündlichen  Processe 
und  die  Venenerkrankung  in  dem  perirectalen  Fettge- 
webe recht  ausgesprochen  sind. 

Patientin  starb  später.  Bei  der  Autopsie  fand  sich  Nieren- 
syphilis. Das  gewonnene  Darmpräparat  war  sehr  interessant.  In 
der  Flexura  sigmoidea  war  noch  eine  lange  Strictur  und  weiter 
höher  hinauf  zahlreiche  ovaläreSchleimhautulcera;  histologisch  immer 
derselbe  Befund,  wie  ich  beschrieben.  Ich  untersuchte  das  Becken- 
bindegewebe an  verschiedenen  Stellen  und  fand  neben  umschriebenen 
chronisch  (entzündlichen  Processen  gleicher  Art  wie  am  Rectum, 
wiederum  eine  ausgesprochene  Sclerose  der  Venenintima,  besonders 
an  den  Venen  des  Septum  recto-vaginale,  während  diejenigen  im 
Bindegewebe  zwischen  Blase  und  Vagina  sich  intact  zeigten.  Ueber- 
all  traten  aber  endarteriitische  Processe,  wenn  sie  sich  über- 
haupt vorfanden,  in  den  Hintergrund. 

Betrachten  wir  drittens  ein  Präparat,  das  uns  das  letzte 
Stadium  der  Mastdarmstrictur  demonstriren  kann.    Es  stammt 
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ebenfalls  von  einer  Puella  publica,  die  vom  Priraäraffect  bis  zur 
tertiären  Syphilis,  von  ihrem  17.  bis  zum  31.  Lebensjahr  jahraus, 
jahrein  auf  der  syphilitischen  Abtheilung  beobachtet  und  behandelt 
wurde.  Hier  ist  im  mikroskopischen  Bilde  so  gut  wie  alles  Narbe. 
Schwieliges  Bindegewebe  liegt  der  Muscularis  auf,  auch  die  Mus- 
cularis  ist  zum  Theil  bindegewebig  zu  Grunde  gegangen,  Gefässe 
sieht  man  ausser  einigen  offenen,  aber  arteriosclerotischen  Arterien 
oder  einigen  sehr  weiten,  offenbar  pathol.  erweiterten  Venen  so 
gut  wie  keine.  Hier  und  da  lässt  sich  noch  mit  der  elastischen 
Faserfärbung  eine  Vene  als  völlig  bindegewebig  obliterirt  nach- 
weisen. Vor  allem  fällt  aber  der  enorme  Reichthum  elastischen 
Gewebes  besonders  auch  in  dem  peri-  und  pararectalen  Gewebe 
auf.  Das  neugebildete  Bindegewebe  ist  zum  grössten  Theil  neu- 
gebildetes  elastisches  Bindegewebe,  wie  wir  das  ja  von  andern 
sclerosirenden  Processen  —  ich  erinnere  nur  an  die  Lebercirrhose  — 
wissen.  — 

Nun  m.  H.,  die  gleichen  histologischen  Processe  wie  in  diesen 
drei  als  Paradigmata  beschriebenen  Fällen  konnte  ich  auch  in 
andern  erheben.  Das  Hervorstechendste  in  allen  diesen  Fällen 
ist  also  die  hochgradige  Erkrankung  der  Venen  im  Gegen- 
satz zum  (nahezu  völligen)  Intactbleiben  der  Arterien. 

Und  zwar  können  wir  —  ich  will  dieses  noch  einmal  wieder- 
holen —  eine  zweifache  Art  des  Befallenseins  der  Venen  unter- 
scheiden. 

1)    finden  wir  eine  Endophlebitis,  im  Wesentlichen  bedingt  durch 
Wucherung  der  Intimazellen  und  häufig  combinirt  mit  Peri- 
und  Mesophlebitis.     Es  kann  auch  die  Intima  intact  sein 
und   nur  Periphlebitis  in  Knötchenform  bestehen  oder  es 
wächst  das  ZellinfiJtrat  der  Umgebung  (Granulationsgewebe) 
in  das  Venenluraen  hinein. 
2.    finden  wir  das  Stratum  subendotheliale  intimae  in  eine  dicke 
fibröse  Schicht  umgewandelt  und  das    gerade    an    solchen 
Venen,  deren  Wandungen  frei  sind  von  sonstigen  entzünd- 
lichen   oder   anderweitigen   pathologischen  Veränderungen. 
Beiden  Arten  legen  wir  keine  „specifische  Bedeutung"  bei.    Im 
grossen  Ganzen  handelt  es  sich  bei  der  erten  Art  um  entzünd- 
liche Alteration  der  Gefässwand,    wie  sie  ja  nach  vielen  Autoren 
das  Wesen    der  Entzündung  ist  und  alle  mögHchc  Ursachen  haben 
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kann.  Wir  finden  ganz  ähnliche  Processe  bei  gewöhnlichen  eitrigen 
Processen,  beim  einfachen  Panaritium  z.  B.,  nur  dass  hier  Arterie 
und  Vene  meist  in  gleicher  Intensität  befallen  sind. 

Die  zweite  Form,  die  wir  als  Venosclerosis  syphilitica  be- 
zeichnen möchten,  erscheint  in  ihrer  Ausdehnung  im  Bereich  des 
Beckenbindegewebes  und  des  Mastdarms  sowohl,  als  auch  gerade 
mit  Rücksicht  auf  das  Freisein  der  Arterien  ungewöhnlicher. 

Aber,  wie  gesagt,  ich  weiss  wohl  und  habe  mich  durch  eigne 
Untersuchungen  zur  Genüge  überzeugt,  dass  auch  diese  Venenver- 
änderung bei  andern  pathol. -anatomischen  Processen  zu  finden  ist; 
allerdings  in  den  Büchern  der  pathologischen  Anatomie  habe  ich 
darüber  nur  wenig  finden  können.  Die  Erkrankungen  der  Venen 
sind  überhaupt  nicht  sehr  eingehend  studirt,  auf  jeden  Fall  zu  sehr 
als  Appendix  der  Artericnerkränkungen  behandelt. 

Für  mich  war  die  Frage  zu  beantworten,  wie  verhalten  sich 
denn  die  Venen  bei  syphilitischen  Processen?  Es  ergab  sich 
ganz  von  selbst,  dass  ich  mit  der  mir  zu  Gebote  stehenden  Tinc- 
tionsmethode  die  Gewisse  bei  Syphilis  von  Neuem  studirte.  Ich 
überzeugte  mich,  dass  sowohl  beim  Ulcus  durum,  als  auch  am  so- 
genannten dorsalen  Lymphstrang,  als  auch  bei  Producten  der  Se- 
cundärperiode,  abgesehen  von  der  sehr  ausgesprochenen  Lymph- 
gefässerkrankung,  auch  ein  Vorzugs  weis  es  Befallensein  der  Venen 
stattfindet.  Es  besteht  neben  Peri-  und  Mesophlcbitis  —  vor  Allem 
eine  hochgradige  Endo  Phlebitis  theils  zelliger,  theils  fibröser  Art. 

—  Es  besteht  auch  gar  nicht  so  selten  an  sonst  entzündlich  nicht 
veränderten  —  selbst  grössern  —  Venen  eine  Sclerose  ihrer  Tunica 
intima  (in-  und  ausserhalb  des  entzündeten  Bezirkes)  und  es  durch- 
bricht das  neugebildete  entzündliche  Granulationsgewebe  bisweilen 
eine  Venenwand  und  gelangt  auf  diese  Weise  unmittelbar  in  das 
Lumen  hinein.  —  Selbst  die  grössern  subcutanen  Venen  der  In- 
guinalgegend  —  Vena  epigastrica  superficialis,  circumflexa  ilei  etc. 

—  können  bei  sonst,  intacter  Wand  eine  ausgesprochene  Endophle- 
bitis  fibrosa  aufweisen.  Die  grossem  Arterien  sind  in  allen  frischen 
Fällen  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  intact,  auf  jeden  Fall  soweit 
dieses  ihre  Intima  anseht.  Liegen  kleine  und  kleinste  Arterien 
innerhalb  des  neugebildeten  Granulationsgewebes,  so  sind  selbstver- 
ständlich Adventitia  und  evcntl.  auch  Media  in  den  Zellhaufen  mit 
hinein   gezogen,    so    gut  wie    immer  ist  aber  auch  dann  noch  das 
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Lumen  des  kleinen  Gefässes  deutlich  sichtbar.  Ist  es  nicht  mehr 
offen,  so  ist  es  durch  die  umgebenden  Zellmassen  zusammengedrückt, 
auf  jeden  Fall  geschlossen,  ohne  dass  eine  Wucherung  derln- 
tima  —  also  eine  Endarteriitis  —  daran  Schuld  wäre.  Bei 
den  Venen  dagegen  ist  dieses  —  also  eine  Endophlebitis 
—  die  Regel.  Und  selbst  in  der  Tertiärperiode,  besonders  in  der 
Umgebung  der  Gummata  erreicht  die  Endophlebitis  syphilitica  oft  ihre 
hochgradigste  Entwickelung,  während  die  Arterien  ganz  intact  sein 
können.    In  andern  Fällen  sind  sie  arteriosclerotisch  verändert.  — 

Wenn  wir  also  die  grössern  Gefässe  im  Auge  haben,  können 
wir  sagen:  Es  befällt  der  syphilitische  Process  in  ausgesprochener 
Weise  das  Venensystem  und  er  kann  lange  Zeit  das  Arteriensystem 
unbetheiligt  lassen.  Grade  im  Beginn  der  syphilitischen  Erkrankung 
gewinnt  diese  isolirtc  Venenerkrankung  actuelles  Interesse.  Die 
Venen  führen  das  Blut  von  der  Peripherie  in  den  Körper  und  das 
syphilitische  Gift  dringt  von  der  Peripherie  in  den  Körper.  Wenn 
wir  in  dem  histologischen  Bilde  Hautvenen  mit  zelligem  Infiltrat, 
das  doch  höchstwahrscheinlich  das  syphilitische  Virus  beherbergt, 
angefüllt  sehen,  wenn  wir  sehen,  wie  das  entzündlich  veränderte 
und  neugebildete  Gewebe  in  das  Lumen  hineindringt,  werden  wir 
die  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand  weisen  können,  dass  damit  niclit 
nur  die  locale  Ausbreitung  des  Processes  zusammenhängt,  sondern 
dass  damit  bei  Erfüllung  entsprechender  Bedingungen  auch 
die  Generalisirung  der  Syphilis  gegeben  ist,  wie  das  schon 
vor  vielen  Jahren  unseres  Wissens  Auspitz  und  Unna*  nachge- 
wiesen haben.  Zwanglos  wird  es  aus  dem  mikroskopischen  Bilde 
verständlich,  warum  so  gut  wie  immer  dem  Ulcus  durum  die  All- 
gemeininfection  folgt.  Natürlich  hilft  keine  Excision  des  bereits 
entwickelten  Primäraffects,  ebensowenig  wie  wir  einem  pyaemischen 
Kranken  die  Pyaeraie  nehmen,  wenn  wir  die  inficirte  Wunde  des- 
inficiren  oder  ausschneiden,  da  das  Gift  bereits  in  den  venösen 
Kreislauf  seinen  Eingang  gefunden  hat.  —  Eine  wie  grosse  Rolle 
daneben  die  Lymphangitis  syphilitica  in  derselben  Richtung 
spielt,  werden  wir  an  anderer  Stelle  ausführen. 

Kommen  wir  auf  unsern  Gegenstand  zurück. 

Zunächst  constatiren  wir  nunmehr,  dass  die  hochgradige  isolirtc 
Venenerkrankung  in  unsern  Rectumpräparatcn  sehr  wohl  mit  ähn- 
lichen Veränderungen  bei  Lues  überhaupt  in  Einklang  zu  bringen  ist. 
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Dann  vergegenwärtigen  wir  uns  einen  Augenblick  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  des  kleinen  Beckens.  Wir  wissen,  dass  in 
der  venösen  Gefässverzweiguug  desselben  zwischen  Mann  und  Weib 
ein  grosser  Unterschied  besteht.  Nicht  nur  dass  die  Plexus  vesi- 
calis,  pundendalis  und  haemorrhoidalis  beim  Weibe  anders  ent- 
wickelt sind,  es  besteht  auch  auf  Grund  der  örtlichen  d.  h.  der 
Organverschiedenheiten  eine  um  vieles  ausgebildetere  directe  Com- 
munication.  Es  giebt  beim  Weibe  directe,  unmittelbare 
Anastomosen  zwischen  den  Geschlechtsorganen  und  dem 
Rectum.  So  erwähnen  Quenu  und  Hartmann  —  die  Verhält- 
nisse sind  leider  noch  sehr  wenig  studirt  —  ausdrücklich,  dass 
die  untere  Gruppe  der  Rectalvenen  direct  anastomosirt  mit  Aesten 
der  Pudenda  externa,  welche  aus  der  hintern  Oomraissur  der  Vulva 
auftauchen.  Bekanntlich  sitzen  gerade  an  dieser  Stelle  beim  Weibe 
nicht  so  selten  Primäraffect  und  auch  Efflorescenzen  des  Secundär- 
und  besonders  des  Tertiärstadium.  Beim  Manne  sitzen  sie  am 
Penis,  speciell  an  Praeputium  oder  Glans.  Von  hier  aus  fuhren 
Blut-  und  Lymphbahnen  in  die  Inguinalgegend  und  in  die  Tiefe 
des  kleinen  Beckens.  In  den  venösen  Kreislauf  eingedrungenes 
syplvilitisches  Gift  kann  beim  Manne  erst  auf  dem  Umwege  des 
Plex.  vesicalis  und  pudendalis  zum  Plex.  haemorrhoidalis  gelangen. 
Beim  Weibe  kommt  das  syphilitische  Gift  von  der  Vulva  aus  in 
den  venösen  Kreislauf  und  der  Plex.  vaginalis  taucht  unmittelbar 
in  den  Plex.  haemorrhoidalis  ein.  Beim  Weibe  ist  also  der  Weg 
zum  Rectum  nicht  weiter  und  ebenso  direct  als  bis  zur  Inguinal- 
gegend und  das  Virus  kann  auf  seinem  Weg  in  den  Körper 
ebenso  wie  an  Stellen  der  Körperoberfläche  schon  in  nächster 
Nähe  am  Rectum  hängen  bleiben.  Auch  hier  würde  es  kleine 
Heerde  setzen  —  analog  einer  Roseola  oder  Papel  der  Haut  — , 
dieselben  können  abheilen,  dieselben  können  aber  auch  bleiben, 
denn  wir  können  sie  nicht  sehen,  sie  sitzen  perirectal  und  die 
Sclimierkur  wird  unterbrochen,  sobald  die  Erscheinungen  an  der 
Haut  geschwunden  sind.  So  kann  der  zunächst  perirectal  gelegene 
Process  weiter  glimmen,  er  kann  durch  Anastomosen  regionär  in 
der  Darmwand  weiter  kriechen,  sei  es  nun  auf  dem  Blut-  oder 
auf  dem  Lymphwege,  sei  es  auf  beiden  zugleich,  eventl.  auch 
gegen  den  Strom,  denn  an  Momenten,  die  eine  einmal  gesetzte 
chronische  Entzündung  des  Mastdarmes  prädisponirend  unterhalten 
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können,  fehlt  es  beim  Weibe  wahrlich  nicht.  Erst  wenn  die  Submu- 
cosa  soweit  verändert  ist,  dass  die  Mucosa  nicht  mehr  ernährt  wird, 
abstirbt,  haben  wir  ein  Geschwür  und  erst  wenn  das  Geschwür 
eitert,  kojnmt  es  zur  Cognition.  Während  der  Zeit  sind  aber  Jahre 
seit  der  Infection  hingegangen  und  wir  betrachten  die  nunmehr  voll 
entwickelte  Mastdarmerkrankung  als  tertiären  Process,  eben  weil 
wir  sie  nicht  früher  sahen,  oder  richtiger  sehen  konnten. 

Sicherlich  steht  aber  Nichts  der  Annahme  entgegen,  dass  ein 
luetischer  Process  der  Vulva  per  contiguitatem  unter  Be- 
nutzung der  Blutbahn  bis  zum  Rectum  emporkriechen  kann 
in  derselben  Weise  wie  wir  ja  vorher  beim  Manne  gesehen  haben 
—  und  unsere  Präparate  können  das  belegen  — ,  dass  das  luetische 
Infiltrat  vom  Präputium  aus  in  manchen  Fällen  entlang  einer 
Hautvene  des  Penis  bis  in  die  Inguinalgegend,  bis  in  die  Vena 
epigastrica  superficialis  heraufkriecht.  Es  ist  ganz  interessant 
daran  zu  denken,  dass  die  Hautvenen  ihrerseits  mit  den  Venen 
der  Bauchhaut  anastomosiren  und  daran  zu  erinnern,  dass  ja 
gerade  in  der  Haut  die  allerersten  Eruptionserscheinungen  der 
Secundärperiode  sich  abspielen  und  bekanntermassen  so  häufig  am 
Rumpf  ihren  Anfang  nehmen. 

Noch  einfacher  liegt  die  Sache,  handelt  es  sich  um  einen 
Tertiäraffect  der  Vulva.  Gar  nicht  so  selten  sind  tertiäre  Ulcera 
gerade  der  hintern  Commissur,  besonders  der  Fossa  navicularis 
und  gar  nicht  so  selten  finden  wir  eine  Mastdarmstrictur  und  eine 
Recto-vaginalfistel  vergesellschaftet.  Kämen  dazu  noch  dieselben 
Gefässerkrankungen,  die  gleichen  Infiltrationsprocesse  wie  am  Rec- 
tum beschrieben,  auch  an  der  Vulva,  so  glaube  ich,  wäre  jeden- 
falls für  diese  Fälle  die  Genese  der  Strictur  so  gut  aufgeklärt  wie 
nur  möglich.  Und  in  der  That  kann  ich  Ihnen  in  Schnitten  sol- 
cher Vaginalulcerationen  demonstriren  nicht  nur  eine  hochgradige 
Endophlebitis,  sondern  auch  zeigen,  wie  der  Process  mit  massigen 
Zellhaufen  in  das  Lumen  der  Venen  hineingewachsen  ist,  kurzum 
wie  wir  ein  histologisches  Bild  haben,  das  beinahe  zum  Verwech- 
seln ähnlich  dem  eines  Ulcus  durum  sieht. 

Das  syphilitische  Virus  hat  offenbar  die  Fähigkeit,  nicht  nur 
an  dem  Orte,  wo  es  zur  Ansiedelung  kommt,  pathologische  Gewebs- 
processc  herv^orzurufen,  sondern  es  nimmt  sofort  die  Gefässe  (Venen 
und  Lymphbahnen)  in  Angriff  und  geht  fast  in  jedem  Falle  weiter. 
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Die  Venosclerosc  kennzeichnet  gewissermassen  eine  Strecke  weit 
die  Strasse,  auf  denen  es  von  dem  Ort  des  Eindringens  an  weiter- 
wandert zu  neuen  Herden  und  zur  Auflösung  in  deni  allgemeinen 
Blutstrom.  In  diesem  Sinne  hätten  wir  in  der  von  uns  gefundenen 
diflfusen  Veuosclerose  des  Septum  recto-vaginale,  der  Haemorrhoidal- 
und  Rectalvenen,  des  perirectalen  Bindegewebes  beim  Weibe  ein 
Analogon  in  der  constatirten  Endophlebitis  der  Venen  des  Penis 
und  der  Inguinalgegend  beim  Manne.  — 

M.  H.!  Wenn  ich  auch  diese  Ihnen  vorgetragene  Ansichten 
über  die  Genese  syphilitischer  Rectumstricturen  nur  zum  Theil  auf 
pathologisch-anatomische  Beweise  stützen  kann,  so  glaube  ich  doch, 
dass  sie  mindestens  ebenso  discutabel  sind,  als  die  Theorie  des  Coitus 
praeternaturalis,  der  Koprostase  bei  Frauen  und  Aehnliches^  mehr. 

Vor  Allem  aber  erklärt  sie  ohne  Weiteres  das  so  häufige 
Vorkommen  bei  Frauen  auf  Grund  festgelegter  anatomi- 
scher Differenzen  zwischen  beiden  Geschlechtern.  — 

Ich  glaube  also: 

1.  es  giebt  eine  Rectumstrictur  auf  luetischer  Basis. 

2.  Dieselbe  entsteht  auf  dem  Blutwege  (eventl.  mit  Zuhülfe- 
nahme  des  Lymphweges). 

3.  Diese   Entstehung   ist    zugleich    die  Ursache   für    das    so 
häufige  Vorkommen  bei  Frauen. 

Dass  zugleich  für  diese  Annahme  noch  eine  Reihe  anderer 
dunkler  Punkte  in  dem  Krankheitsbilde  erklärt  werden,  kann  ich 
jetzt  nur  andeuten. 

Die  Bedeutung  der  Ihnen  soeben  skizzirten  Gefässveränderungen 
wird  aber  noch  dadurch  erhöht,  dass  sie  sich  in  einer  Anzahl 
scheinbar  hierher  gehörender  Fälle  nicht  finden,  und  doch  sind 
diese  Präparate  makroskopisch  kaum  von  den  eben  beschrie- 
benen syphilitischen  zu  unterscheiden,  aber  bei  ihnen  liegen 
klinische  und  anatomische  Beweise  für  Lues  nicht  vor. 

Ich  operirte  im  Jahre  1893  eine  32jährige  Frau  mit  einer 
anscheinend  typischen  luetischen  Mastdannstrictur.  Die  Strictur 
war  sehr  ausgesprochen,  der  Mastdarm  aber  sehr  beweglich,  Sphincter 
intact.  Klinisch  war  nichts  von  Lues  zu  finden;  die  Kinder  der 
Patientin  waren  gesund  und  frei  von  irgend  welchen  hereditären 
Stigmata. 

Im  mikroskopischen  Bilde  zeigt  sich  ein  über  alle  Schichten 
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der  Darrawand  ausgebreiteter  Entzündungsprocess.  Herdförmig 
angehäuft  liegen  um  die  Gefässc,  auch  um  die  Venen,  Zellhaufen. 
Aber  was  sofort  in  die  Augen  fällt,  die  Gefässe  sind  weit  offen, 
die  Lumina  klafifen,  die  Venenintima  ist  völlig  intact.  Sie  ist  es  nicht 
immer.  In  Schnitten  anderer  Präparate  von  andern  Patientinnen 
fand  sich  auch  eine  Peri-  und  Endophlebitis,  aber  diese  steht  so 
gut  wie  immer  mit  einem  acut  entzündlichen  Process  des  Gefässes 
in  Verbindung.  Die  Wandungen  sind  kleinzellig  infiltrirt,  häufig  mit 
Eiterzellen  durchsetzt.  Im  Lumen  des  Gefässes  liegen  reichliche 
Eiterkörperchen,  überhaupt  sind  im  Gegensatz  zu  den  „syphilitischen** 
Präparaten  polynucleäre  Elemente  keineswegs  selten.  Das  Infiltrat, 
das  entweder  ganz  oder  zum  Theil  die  Drüsenschicht  ersetzt,  oft 
auch  die  Submucosa  ganz  anfüllt,  hat  den  Bau  eines  gewöhnlichen 
Granulationsgewebes.  Gummaähnliche  Bildungen  wie  oben  fehlen 
völlig;  dagegen  werden  im  perirectalen  Gewebe  häufig  frisch  ge- 
schwellte Lymphdrüsen  angetroffen,  und  in  den  Darmschichten 
liegen  Gebilde  Von  ganz  exquisit  foUiculärem  Bau,  offenbar  neu- 
gebildete  periphere  Lymphknötchen.  Ueberblickt  man  den  Ver- 
breitungsbezirk des  entzündlichen  Infiltrates  innerhalb  aller  Darm- 
schichten, so  ist  das  Zusammenfallen  mit  dem  Verlauf  der  Venen 
und  Lymphbahnen  unverkennbar.  — 

Ich  glaube  nicht,  dass  diese  Fälle  etwas  mit  Syphilis  zu  thun 
haben.  Der  aetiologische  Factor  derselben  ist  aber  eigentlich  noch 
schwerer  anzugeben,  als  bei  den  vorigen.  Wenn  sie  —  was  wohl 
das  Wahrscheinlichste  —  auf  parasitärer  Basis  beruhen,  glaube 
ich  keineswegs,  dass  die  Mucosa  die  Eingangspforte  darstellt, 
wenigstens  nicht,  dass  der  Verlust  der  Mucosa  das  Primäre  ist 
Dazu  ist  zu  viel  Schleimhaut  erhalten  und  der  Process  ist  gamicht 
sp  selten  perirectal  ausgedehnter  und  älter  als  in  der  Darmwand 
selbst.  Ich  glaube,  dass  auch  hier  die  Infection  auf  dem  Blut-  oder 
Lymphwege  Statt  hat.  Leider  sind  auch  die  Lymphgefäss Verzwei- 
gungen des  Anus  und  des  Rectum  nur  wenig  studirt.  Nach  den 
Untersuchungen  der  Franzosen  findet  eine  sehr  innige  Communication 
zwischen  dem  Lymphgefässnetz  der  Anal-  und  Glutaealgegend  und 
und  dem  Lymphgefässsystem  des  Rectum  etwa  grade  in  der  Ilölie 
des  Sphincter  int.  statt.  Hier  sitzt  auch  die  Strictur.  .Wie  oft 
haben  geschlechtskranke  Frauen  schankröse  Fisuren  des  Anus;  wie 
leicht  können  Fisuren,  Erosionen  des  Anus  und  der  Glutaealgegend 
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durch  Ueberfliessen  des  Vulva-  und  Vaginalsecrets  inficirt  werden. 
Das  Gift  gelangt  dann  aber  nicht  durch  den  Sphincter  liindurch 
auf  die  Schleimhaut,  sondern  in  das  cutan  und  subcutan  gelegene 
peri-  und  pararectale  Lyinphgefässnetz.  Einmal  hier  eingedrungen, 
kann  es  leicht  in  das  rectale  verschleppt  werden.  — 

Sie  wissen  m.  H.,  dass  eine  Anzahl  Autoren  von  jeher  die 
Mastdarmstricturen  auf  eine  Entstehung  durch  Gonorrhoe  zurück- 
geführt haben.  Die  Möglichkeit,  dass  auf  dem  eben  beschrie- 
benen Wege  gonorrh.  Gift  eine  solche  verursachen  könnte,  wäre  ja 
nicht  unmöglich.  Auch  nach  einer  Ürethral-Gonorrhoe  erleben  wir 
Bubonen,  Metastasiining  und  selbst  schwere  Allgemeininfection.  Ob 
aber  durch  einen  Mastdarmtripper,  d.  h.  von  der  Schleimhaut 
aus  eine  solche  Strictur  entsteht,  ist  mir  sehr  zweifelhaft.  Da 
man  aber  in  letzter  Zeit  öfters  Gonokokken  auf  der  erkrankten 
Mastdarmschleimhaut  nachgewiesen  hat,  bleibt  es  eben  abzuwarten, 
ob  sich  in  solchen  Fällen  Stricturen  einstellen.  Ich  muss  nach 
dem,  was  ich  gesehen  habe,  im  Gegensatz  zu  andern  Autoren  in 
Abrede  stellen,  dass  eine  etwa  nach  dem  Rectum  perforirte 
Bartholinitis  gonorrhoica  einen  unsem  Stricturen  gleichkom- 
menden Process  verursachen  kaim.  Eine  solche  Strictur  sieht  ganz 
anders  aus.  Ich  sah  Ende  der  80.  Jalire  eine  Puella  publica  mit 
Gonorrhoe  und  Bartholinitis.  Die  letztere  perforirte  nach  dem 
Rectum,  es  entstand  eine  Recto-Vaginalfistel.  Diese  Recto- Vaginal- 
fistel blieb  in  der  Folgezeit  bestehen,  die  übrigen  Processe  heilten 
aus  und  es  bildete  sich  auf  der  Höhe  der  Fistel  bald  nachher  eine 
ringförmige  Verengerung  des  Mastdarmlumens.  Vor  einigen  Mo- 
naten sah  ich  die  Person  wieder.  Auch  jetzt  noch  nach  mehr 
als  7  Jahren  besteht  Fistel  und  Strictur  in  alter  Weise. 
Die  Fistel  ist  völlig  epidermisirt,  die  Strictur  ist  hochgradig,  scharf- 
randig,  als  wenn  an  dieser  Stelle  der  Mastdarm  mit  einer  scharfen 
Darmsaite  zusammengeschnürt  wäre.  Der  kleine  Finger  passirt 
die  Strictur  und  kann  weder  ober-  noch  unterhalb  derselben 
Ulcerations-  oder  Infiltrationsprocesse  finden.  Auch 
besteht  keine  Eiterung  aus  dem  Mastdarm  und  die  Beschwerden 
der  Patientin  beziehen  sich  nur  auf  Störung  in  der  Darmentleerung. 
Ich  habe  diese  Art  Stricturen,  von  denen  ich,  wie  gesagt,  eine 
grössere  Anzahl  genau  beobachteter  und  untersuchter  zur  Verfügung 
habe,  nicht  genügend  in  der  Literatur  berücksichtigt  gefunden,  des- 
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halb  erwähne  ich  sie  hier.  Leider  habe  ich  keinen  Fall  histo- 
logisch untersuchen  können. 

Ein  sehr  interessantes  Präparat  einer  Mastdarmverengerung 
darf  ich  noch  herumgeben.  Es  stammt  von  einer  31  jährigen 
Frau,  die  ich  vor  einigen  Wochen  in  der  Bonner  Klinik  mit  gutem 
Erfolg  operirte.  Lues  fehlte  in  der  Anamnese  völlig.  Das  Präparat 
ist  dadurch  merkwürdig  und  weicht  darin  von  allen,  die  ich  bisher 
gesehen,  ab,  dass  makroskopisch  überhaupt  keine  ülceration  d.  h. 
Oberflächendefect  zu  sehen  ist.  Und  doch  fehlt  die  Mucosa  im 
ganzen  Bereich  der  befallenen  Partie  und  ist  ersetzt  durch  ein 
Granulationsgewebe.  Eine  enge  Strictur  sass  ringförmig  ca.  4  Ctm. 
oberhalb  des  Anus,  darüber  war  das  Lumen  weit.  Mikroskopisch 
erklärt  sich  die  Strictur  dadurch,  dass  ein  dicker  Bindegewebs- 
strang,  also  eine  Narbe  von  der  Oberfläche  durch  die  Mus- 
cularis  hindurch  bis  in  das  perirectale  Gewebe  zieht.  Im 
üebrigen  sind  alle  Schichten  der  Darmwand  entzündlich  infiltrirt, 
diffus  und  circumscript.  Möglich,  dass  hier  primär  die  Schleim- 
haut zu  Grunde  gegangen  ist  und  secundär  sich  der  entzündliche 
Process  in  der  Darmwand  entwickelt  hat. 

Denn  unzweifelhaft  kommt  ein  primärer  Untergang  der 
Schleimhaut,  eine  „Rectitis  catarrhalis''  als  Ausgang  einer  Strictur 
besonders  bei  alten  Frauen  vor.  Ich  untersuchte  eine  enge,  lange 
Mastdarms trictur  bei  einer  70jährigen  Frau.  Weder  klinisch  noch 
anatomisch  fanden  sich  Anhaltspunkte  für  Lues.  Mikroskopisch 
fehlte  die  Mucosa  ganz,  Submucosa  lag  als  Narbe  der  Muscularis 
auf,  Muscularis  und  perircctales  Gewebe  waren  aber,  abgesehen 
von  sehr  massiger  perircctaler  Fettentwickelung,  so  gut  wie  nor- 
mal, nirgends  entzündliche  Erscheinungen.  Trotz  der  70  Jahre 
der  Patientin  und  trotz  des  jahrelangen  Bestehens  der  Stricturcn 
fanden  sich  Arterien  und  Venen  völlig  intact. 

Nun  m.  IL,  aus  alledem  ergiebt  sich,  dass  diejenigen  Autoren 
wohl  Recht  haben  werden,  die  das  Entstehen  der  Rectumstricturen 
verschiedenen  Ursachen  zugeschrieben  haben.  Eine  Ursache  ist 
unzweifelhaft  die  Syphilis  und  wir  halten  —  bis  uns  ein  zuver- 
lässigeres Kriterium  zu  Gebote  steht  —  diejenige  Strictur  als  durch 
Syphilis  bedingt,  bei  der  sich  die  oben  beschriebenen  histologischen 
Veränderungen  finden,  bei  der  vor  allem  die  Venen  des  Rectum, 
des  perirectalen  Gewebes  und  eventl.  auch  des  Beckenbindegewebes 
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in  diffuser  und  hochgradiger  Weise  erkrankt  sind,  ganz  besonders 
wenn  die  Arterien  gesund  oder  wenigstens  so  gering  und  vereinzelt 
befallen  sind,  dass  dieser  Befund  gegenüber  der  Venenerkrankung 
zurücktritt. 

üeber  die  Therapie  kann  ich  mich  kurz  fassen.  Sie  ergiebt 
sich  für  uns  aus  den  erhobenen  histologischen  Befunden.  Einerlei 
ob  die  Strictur  auf  luetischer  oder  nicht  luetischer  Basis  entstanden 
ist,  wir  finden  den  Darm  in  allen  seinen  Schichten  erkrankt 
und  wir  finden  gar  nicht  so  selten  gerade  das  perirectale  Gewebe 
intensiv  erkrankt.  Wollen  wir  daher  das  Leiden  auf  operativem 
Wege  entfernen,  müssen  wir  auch  alles  Kranke  entfernen,  d.  h. 
wir  müssen  den  ganzen  Darm  mit  möglichst  viel  perirectalem 
Gewebe  entfernen.  Eine  solche  Operation  ist  auf  jeden  Fall 
erlaubt  und  zulässig,  denn 

1.  es  handelt  sich  um  ein  sonst  unheilbares  Leiden,  das  weit- 
aus in  den  meisten  Fällen  unauflialtsam  fortschreitend  den 
Besitzer  durch  chronische  Eiterung,  Fistelbildung,  Amyloid- 
dcgeneration  zu  Grunde  richtet.  — 

2.  die  Totalexstirpation  kann  bei  der  heutigen  Technik  nahe- 
zu normale  Verhältnisse  schaffen,  da  der  Sphincter  meistens 
erhalten  werden  kann. 

Zu  dem  Zwecke  aber  ist  eine  Frühoperation  und  zu  dem 
Zwecke  wieder  eine  Frühdiagnose  nöthig. 

Die  pathol.  Anatomie  muss  auch  hier  die  Wege  der  Erkenntniss 
erschliessen.  Schon  jetzt  können  wir  sagen:  Was  soll  im  Hin- 
blick auf  die  gegebenen  histologischen  Befunde  aU'  das  Fistelspalten 
das  Kratzen,  das  Brennen,  das  Dilatiren  nützen?  Weitaus  in  den 
meisten  Fällen  werden  dadurch  nur  neue  Momente  zu  neuer  Ent- 
zündung geschaffen  werden.  In  veralteten,  voll  ausgebildeten  Fällen 
ist  gewiss  die  Colotomie  das  richtige,  in  frischen  Fällen  aber  die 
sofortige,  d.  h.  möglichst  frühzeitige  Radicaloperation  das  einzig 
richtige;  je  früher  dieselbe  unternommen,  um  so  besser  das  Resultat. 
Die  besten,  vor  allem  Dauerresultate  werden  natürlich  die  Früh- 
operationen nicht  luetischer  Verengerungen  geben. 

Von  unscrn  17,  mit  Roctumexstirpation  operirten  Kranken,  die 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Herrn  Geh.  Rath  Schede  und  dem 
Oberarzt  des  Eppendorfer  Krankenhauses  Dr.  Sick  operirt  worden, 
ist  keiner  im  Zusammenhang  mit  der  Operation  gestorben,  trotzdem 
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es  sich  dabei  wiederholt  um  recht  grosse  und  blutreiche  Operationen 
handelte. 

Von  diesen  17  Patienten  sind  2  noch  zu  kurze  Zeit  in  Be- 
handlung, als  dass  man  vom  Dauerresultat  sprechen  könnte. 

5  waren  nicht  wieder  aufzufinden,  von  10  liegen  mithin  Dauer- 
resultate vor.  Davon  sind  5  völlig  recidivfrei  und  geheilt,  5  nicht 
geheilt,  weil  sie  Recidive  oder  Fisteln  bekommen  haben.  Von 
diesen  letzteren  sind  2  gestorben,  eine  mit  Nierensyphilis  und 
Amyloid,  die  andere  mit  Schrumpfnieren  und  Amyloid.  Die  drei 
noch  lebenden  waren  sehr  ausgedehnte,  schwere  Fälle,  die  nunmehr 
auf  Grund  unserer  mikroskopischen  Kenntnisse  kaum  als  operabel 
gelten  konnten.  Bei  den  5  Geheilten  handelt  es  sich  4  mal  um 
sicher  luetische  Stricturen.  Geheilt  und  völlig  beschwerdefrei  ge- 
blieben ist  eine  Patientin  jetzt  ein  Jahr,  2  Patientinnen  3  Jahr 
und  2  Patientinnen  6  Jahr.  Ich  glaube,  m.  H.,  das  Resultat  ist 
keineswegs  ein  ungünstiges.  — 


XXIII. 

Ersatz  des  Unterkiefers  nach  ßesection. 

Von 

Professor  Dr«  Partsch 

in  Breslaa^). 
(Mit  7  FigurcD). 


Die  Versuche,  die  störenden  Beschwerden,  welche  nach  Re- 
sectionen  des  Unterkiefers,  namentlich  nach  Oontinuitätsresectionen 
zurückbleiben,  zu  mindern,  die  lästige  Entstellung,  die  durch  die 
Schiefstellung  der  Mundes  hervorgerufen  wird,  zu  beseitigen,  die 
restirenden  Kieferstücke  zu  richtiger  Articulation  zu  bringen  und 
damit  für  das  Kauen  zu  verwerthen,  haben  sich  bislang  in  zwei 
verschiedenen  Richtungen  bewegt.  Der  schon  seit  längerer  Zeit 
eingeschlagene  Weg  war  der,  die  Heilung  der  Operationswunde  so 
rasch  als  möglich  zu  Stande  kommen  zu  lassen  und  nach  Ab- 
schluss  derselben  durch  Prothesen  oder  orthopädische  Vorkehrungen 
eine  Besserung  der  durch  die  Narbe  geschaffenen  Stellung  der 
Kieferstücke  herbeizuführen.  Dabei  hing  es  wesentlich  von  der 
Kraft  des  Narbenzuges  ab,  ob  die  Prothese  demselben  kräftig  ent- 
gegentreten und  ihn  besiegen  konnte.  Oft  genug  machte  der  dazu 
nothwcndige  Gegendruck  das  dauernde  Tragen  solcher  Apparate 
zur  Unmöglichkeit  und  liess  die  bestersonnensten  Prothesen  und 
maschinellen  Apparate  unwirksam  werden,  weil  sie  „nicht  vertragen" 
wurden.  Sauer's  ingeniöse  Idee,  durch  Anlage  einer  schiefen 
Ebene  am  unteren  Stück  die  Kraft  des  Bisses  zur  Dehnung  der 
Narbe  zu  benutzen,  war  ein  sehr  wesentliches,  auch  heute  noch  nicht 


*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  Congresses,  24.  April  1897. 
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entbehrliches  Hilfsmittel,  die  narbige  Verziehung  auszugleichen i). 
Trotzdem  langte  es  nicht  in  allen  Fällen  zu  und  setzte  zu  seiner 
Anwendung  die  Hilfe  eines  technisch  sehr  geübten  Zahnarztes  vor- 
aus und  vor  Allem  war  es  an  die  Bedingung  geknüpft,  dass  das 
restirende  Stück  mit  Zähnen  und  so  guten  Zähnen  so  besetzt  war, 
dass  die  schiefe  Ebene  genügende  Befestigung  finden  konnte.  Ferner 
erforderte  das  Tragen  des  Apparates  ein  aussergewöhnliches  Maass 
von  Ausdauer  und  Geduld  seitens  des  Patienten. 

Alle  diese  Schwierigkeiten  drängten  immer  dazu,  womöglich 
im  Moment  der  Operation  einen  Apparat  anzubringen,  der  die 
Kieferstümpfe  in  der  zweckentsprechenden  Entfernung  fixiren  und 
auf  diese  Weise  gleich  die  Bildung  einer  gut  gelegenen,  falschen 
Zug  nicht  ausübenden  Narbe  ermöglichen  sollte.  Diesen  Gedanken 
hat  Sauer  anscheinend  auch  zum  ersten  Male  verwirklicht 2),  indem 
er  bei  einer  Gontinuitätsresection  wegen  Sarkom  des  Unterkiefers 
bei  einem  Prediger  während  der  Operation  eine  vorher  über  einen 
Abdruck  vom  Unterkiefer  gefertigte  Drahtschiene  mit  Draht  an  den 
Zähnen  befestigte.  Nach  Heilung  der  Wunde,  die  durch  den  Ver- 
band in  keiner  Weise  beeinflusst  wurde,  liess'  sich  über  die  nun 
in  richtiger  Entfernung  stehenden  Kieferstücke  ein  mit  Zähnen  ver- 
sehenes Ersatzstück  fertigen,  welches  dem  Kranken  das  Sprechen 
ungehindert  ermöglichte.  Gleichzeitig  wird  mit  dem  sofort  bei  der 
Operation  angelegten  Apparat  das  Einwärtsbiegen  der  Kieferstücke 
mit  dem  Kauen,  Schlucken  und  Sprechen  in  gleicher  Weise  behin- 
dernden Zurücksinken  der  Zunge  ausgeschaltet. 

Die  Idee  des  unmittelbaren  Kieferersatzes  ist  namentlich  von 
dem  Lyoner  Dentist  Claude  Martin^)  weiter  geführt  und 
praktisch  verfolgt  worden.  Seine  Absicht  war,  sofort  nach  der  Opera- 
tion ein  vollkommenes  Ersatzstück  zu  liefern;  eine  aus  Kautschuk 
gefertigte  Prothese,  von  der  Grösse  des  zu  entfernenden  Knochen- 
stückes, wird  bei  der  Operation  mit  Feile  und  Säge  so  bearbeitet, 
dass  es  genau  in  den  Defect  passt  und  mit  Klammern  und  Schrauben 
am  Kiefer  befestigt.  Erst  dann  folgt  die  Naht  der  Weichtheile. 
Um  nun    zu  verhindern,    dass  dieser  massige  Apparat  die  Wund- 


*)  Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde.     1887.     6.  Heft. 
2)  Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkunde.     1885,  S.  424. 
*)  Gl.  Martin,   De  la  prothese  imm6diate  appliquee    a  la  resection 
maxillaires.    Paris.     G.  Masson.     1887. 

Deutsehe  Oesellbchaft  f.    Chirurgie.    XXVI.  Congr.  II.  97 
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hcilung  ungünstig  bceinflusst,  hat  ihn  Gl.  Martin  rait  einem  Röhren- 
system  durchzogen,  von  dem  aus  der  Apparat  und  seine  Umgebung 
mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  durchspült  werden  kann.  Nach 
beendeter  Heilung  muss  der  Apparat  durch  den  definitiven  ersetzt 
werden,  der  so  construirt  ist,  dass  er  leicht  vom  Patienten  heraus- 
genommen werden  kann. 

Die  Befestigung  der  Prothese  immediate  wählt  Gl.  Martin 
so,  dass  Metallflügel,  welche  rait  der  Prothese  verbunden  sind, 
den  Kieferstumpf  umfassen  und  mit  Schrauben  an  ihm  befestigt 
werden. 

Selbst  bei  halbseitiger  Exarticulation  des  Unterkiefers  will  M. 
den  Kiefer  durch  einen  künstlichen,  mit  Gelenkfortsatz  versehenen 
Kautschukkiefer  ersetzen,  der  in  die  Cavitas  glenoidalis  zu  liegen 
kommen  soll.  So  sorfältig  Martin  auch  sein  Verfahren  beschrieben, 
so  reich  er  durch  Mittheilung  einschlägiger  Fälle  dasselbe  illustrirt 
hatte,  es  fand  merkwürdig  geringe  Beachtung  und  nur  ganz  ver- 
einzelt war  in  der  Literatur i)  von  dem  Verfahren  die  Rede. 

In  Deutschland  hat  wohl  Kühns^)  zuerst  versucht,  die  Methode 
einzubürgern,  hat  aber  dabei  die  Schattenseiten  derselben,  beson- 
ders die  Störung  des  Ileilungsverlaufs  durch  allmälige  Lockerung 
der  Prothese,  die  Lockerung  der  zur  Befestigung  der  nachfolgenden 
Prothese  verwandten  Zähne  genügend  kennen  gelernt,  um  nicht 
gerade  ermuthigend  zu  wirken.  Infolge  dieser  Schattenseiten,  die 
sich  bei  der  Martin 'scheu  Prothese  immediate  herausstellten,  kam 
Boenncken^)  auf  den  Gedanken,  den  Kautschuk  ganz  fortzulassen 
und  statt  seiner  einen  Mctalldraht  (Gold-  oder  Aluminiumbronce) 
zu  nehmen,  ihn  an  den  Kiefer  zu  befestigen  mit  flügeiförmigen 
Fortsätzen,  die  an  den  Kiefer  angeschraubt  werden. 

Dieser  Vorschlag  war  von  Boenneken^)  in  Wirklichkeit  ein- 
mal zur  Ausführung  gekommen.  Die  Publication  beschäftigt  sich 
hauptsächlich  rait  den  Bedenken,  die  sich  vom  Standpunkte  der 
Antisepsis  gegen  die  Martin'sche  Prothese  erheben  lassen  und 
weist  auf  die  Störungen  des  Wundverlaufs  hin,  die  in  der  That  die 


1)  Seh  latter,    Ueber  den    unmittelbaren    künstlichen  Kieferersatz   nach 
Unterkieferresectioncn.     Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     1895.     Bd.  13. 

2)  Kuhns,    Sofortiger  Kieferersatz    nach    llesectio    mandibulae  partialis. 
Deutsche  Monatsschrift  für  Zahnheilkundc.     September  1890. 

8)  Boenneken,  Ueber  Unterkiefer-Prothesen..    Verhandl.   der  Deutschen 
odontologischen  Gesellschaft.     Bd.  IV.     Berlin  1893. 
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• 
von    Martin    beschriebenen    Patienten    aufzuweisen    haben.      Eine 

wirkliche  Antisepsis  sei  bei  der  Verwendung  der  Prothese  beim 
besten  Willen  nicht  durchzuführen.  Es  lasse  sich  der  Gedanke  des 
sofortigen  Kieferersatzes  durch  bedeutend  einfachere  Vorkehrungen 
als  durch  die  Marti n'sche  Prothesen  erfüllen.  Boenneken  em- 
pfiehlt eine  aus  Aluminium bronzedraht  hergestellte  Verbindung,  die 
entweder  an  den  Zähnen,  oder  in  Ermangelung  derselben  an  den 
Kieferstümpfen  mit  Durchbohrung  der  ganzen  Kieferwand  und  Appli- 
cation einer  dünnen  Schraubenmutter  mit  hinterem  festen  und  vor- 
derem beweglichen  Kopf  befestigt  wird.  Bei  vollständiger  Re- 
section  eines  Astes  lässt  sich  auch  die  Sauer\sche  schiefe  Ebene 
in  ähnlicher  Weise  an  den  Kieferstumpt  befestigen. 

Die  von  Boenneken  gemachten  Vorschläge  sind  von  Hahl 
(Odontol.  Blätter  1896)  aufgenommen  und  wiederholt  durchgeführt 
worden. 

Neuerdings  ist  in  England  auch  der  sofortige  Ersatz  versucht 
worden  von  Stokes^),  der  eine  Schiene  construirtc  aus  starkem 
Draht,  den  er  in  2  krückenförmige  Ansätze  auszog,  bestimmt,  die 
beiden  Kieferstümpfe  aufzunehmen.  Er  benutzt  verzinnten  Eisen- 
draht, der  weich  genug  sein  soll,  sich  biegen  zu  lassen,  dabei  aber 
widerstandsfähig  genug,  um  die  Knochen  in  richtiger  Position  zu 
halten.  Eine  Befestigung  der  Drahtschlinge  erfolgt  nicht.  Sie  wird 
nach  der  Wundheilung,  die  durch  sie  keine  Störung  erfährt,  ent- 
fernt und  durch  eine  künstliche  Platte  ersetzt.  Leichtigkeit,  Ein- 
fachheit, Wohlfeilheit  zeichnen  diese  Methode  aus. 

Alle  diese  Verfahren  haben  das  eine  gegen  sich,  sie  machen 
den  Chirurgen  bei  der  Operation  abhängig  von  dem  Zahnarzt  und 
ich  glaube  nicht  fehlzugehen,  wenn  ich  darin  eine  Erklärung 
suche  für  die  Thatsache,  dass  bislang  in  Deutschland  wenig  Fälle 
veröffentlicht  worden  sind  von  zweckmässigem  Ersatz  des  resecirten 
Unterkiefers,  So  verlockend  das  Beispiel  war,  was  auf  diesem 
Gebiete  die  v.  Bergmännische  Klinik  in  verdienstvoller  Weise 
gegeben,  es  war  schwer  nachzuahmen,  weil  kaum  einer  anderen 
Klinik  so  tüchtige  und  geschulte  Hilfskräfte  auf  dem  Gebiete  der 
Zahntechnik  zu  Gebote  standen.  Aus  diesem  Grunde  kann  nur 
eine  Methode  auf  Verallgemeinerung  rechnen,  welche  überall,  ohne 


1)  Stokes,  Ou  a  method  of  after-treatment  in  cases  of  partial  resection 
„of  the  lawer  jaw.     The  practitioner.    July  1896,  S.  32. 
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die  Heranziehung  anderer,  oft  rait  den  Forderungen  der  Asepsis 
nicht  genügend  vertrauter  Kräfte,  rait  einfachen,  überall  erhält- 
lichen Hilfsmitteln  durchführbar  ist.  Erst  mit  einer  solchen  Methode 
wird  dies  Verfahren  des  künstlichen  Kieferersatzes  den  vielen,  fernab 
von  der  Grossstadt  zur  Operation  kommenden  Patienten  zu  Gute 
kommen. 

Die  Nothwendigkeit,  bei  den  bisher  geschilderten  Methoden  vor 
der  Operation  einen  Abdruck  zu  nehmen,  erschwert  oft  die  Her- 
stellung des  einzusetzenden  Apparates;  seine  Fertigstellung  vorder 
Operation  beschränkt  den  Operateur  in  der  Freiheit  seines  Han- 
delns, dem  oft  während  der  Operation  rait  der  durch  die  Autopsie 
gewonnenen  Erkenntniss  weitere  Ziele  gesteckt  werden  müssen,  als 
vorher  zu  erwarten  war;  der  Zeitverlust,  der  durch  das  Einpassen 
des  Apparates  erwächst,  verlängert  die  Dauer  der  Narkose,  ver- 
mehrt die  Infectionsgefahr  der  Wunde;  endlich  sind  die  Befesti- 
gungsmethoden  der  Apparate  mit  Schrauben  und  Muttern  zu  com- 
plicirt,  um  am  Kiefer  rasch  und  sicher  angewandt  werden  zu  können. 

Andererseits  ist  der  Chirurg  verpflichtet,  die  Verhältnisse  nach 
der  Operation  so  zu  gestalten,  dass  es  einem  einigermaassen  tech- 
nisch geschulten  Zahnarzt  ein  Leichtes  sein  muss,  den  Kiefer-  und 
Zahnersatz  zu  bewerkstelligen,  vor  allem  ihm  die  Mühe  zu  ersparen, 
harte,  widerstandsfähige  Narben  dehnen  zu  müssen,  weil  damit 
die  Vortheilc  der  Prothese  nur  mit  einer  schweren  Geduldsprobe 
und  meist  mit  quälenden  Schmerzen  erkämpft  werden  müssen. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  versuchte  ich  den  Erforder- 
nissen, die  dem  Chirurgen  sich  aus  diesen  Betrachtungen  aufdrängen, 
durch  ein  sehr  einfaches  Verfahren  gerecht  zu  werden. 

Ich  hatte  bei  einem  Besuch  des  Hamburger  städtischen  Kranken- 
hauses durch  Herrn  Geh.  Medicinalrath  Schede  die  sogenannten 
Hansmann'schen  Schienen  kennen  gelernt,  schmale  Streifen  aus 
Victoriametall,  durchlöchert  in  kurzen  Abständen.  Sie  fanden  Ver- 
wendung und  waren  ersonnen  für  die  Behandlung  complicirter 
Fracturen,  welche  dadurch  fest  zusammengehalten  werden  sollten, 
dass  Stücke  dieser  Streifen  mit  Schrauben,  die  mit  einem  Schlüssel 
in  den  Knochen  eingebohrt  wurden,  an  den  Knochen  befestigt 
wurden.  Die  Metallstreifen  lassen  sich  leicht  mit  der  Knochen- 
zange in  beliebig  lange  Stücke  schneiden.  Sie  haben  eine  Breite 
von  6  Mm.     Ich  gedachte  2  solcher  Streifen  an  die  Kieferstümpfe 
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durch  Naht  auf  jeder  Seite  des  Defectes  zu  befestigen  und  hoflfte 
auf  diese  Weise  in  sehr  einfacher  Form  die  Stücke  so  miteinander 
in  Verbindung  zu  setzen,  dass  ein  Aneinanderrücken  unmöglich 
war,  andererseits  die  Kieferstücke  sofort  mit  dem  Oberkiefer  in 
richtige  Articulation  zu  bringen  und  auf  diese  Weise  zum  Kau- 
geschäft gebrauchen  zu  lassen.  Damit  wäre  der  Versteifung 
der  Gelenke,  der  Retraction  der  Muskeln  vorgebeugt  und  dem 
Patienten  die  Annehmlichkeit  einer  leichten  und  zweckmässigen 
Nahrungsaufnahme,  auch  breiiger  Speisen  ermöglicht.  Die  Wund- 
heilung konnte  durch  die  Metallschienen  nicht  wesentlich  gestört 
werden. 

Zum  ersten  Male  operirte  ich  in  dieser  Weise  bei  einer  Patientin, 
Marie  PL,  März  1896. 

PL,  21  Jahre  alt,  Sattlertochter,  stellte  sich  November  1895  im  zahn- 
ärztlichen Institut  der  Universität  Breslau  vor,  mit  der  Angabe,  seit  kurzer 
Zeit  eine  Verdickung  am  1.  Unterkiefer  bemerkt  zu  haben,  die  vollkommen 
schmerzlos  entstanden  sei.  Am  1.  Unterkiefer  findet  sich  unter  der  verschieb- 
lichen Wangenschleimhaut  eine  harte,  der  äusseren  Seite  des  Unterkiefers  dicht 
aufliegende  Geschwulst,  die  auch  auf  Druck  nicht  empfindlich  ist.  Die  Zähne 
bis  auf  den  cariösen,  etwas  gelockerten  p6  gesund.  Dieser  wird  extrahirt.  Eine 
Punction  der  Geschwulst  ergiebt  nur  wenige  Tropfen  Blut.  Drüsenschwellung 
ist  nicht  vorhanden.  Der  Patientin  wird  eine  resorbirende  Salbe  zum  Ein- 
reiben verschrieben.  Bei  ihrer  Wiedervorstellung  im  März  1896  zeigt  sich  die 
Geschwulst  entschieden  gewachsen.  Sie  nimmt  die  äussere  Fläche  des  Unter- 
kiefers von  ]"3  —  p?  ein.  Der  Mundboden  ist  linkerseits  leicht  verdickt,  der 
Kiefer  deutlich  verbreitert.  Da  eine  Punction  wieder  erfolglos  bleibt,  wird  unter 
Cocainanästhesie  ein  Stück  aus  der  Geschwulst  excidirt.  Dasselbe  besteht 
ganz  aus  osteoidem  Gewebe,  mit  bräunlichen  Geschwulspartien  untermischt 
und  erweist  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  als  ausgesprochenes 
Kiesenzellensarcom. 

Es  werden  deshalb  am  25.  März  in  Morphiumchloroformnarkose  bei  der 
allerdings  etwas  anämisch  aussehenden  Patientin  von  einem  Unterkieferrande 
in  einer  Ausdehnung  vom  5.p  bis  hinter  den  Ansatz  des  Masseter  Haut  und 
Platysma  myoides  durchschnitten.  Von  dem  in  dem  Operationsfeld  erschei- 
nenden Tumor  wird  die  Schleimhaut  abgehoben,  ohne  dass  das  Vestibulum 
oris  eröffnet  wird.  Sobald  die  Grenze  des  Tumors  bestimmt  worden  kann, 
werden  IV2  Ctm.  hinter  derselben  zwei  Bohrlöcher  quer  durch  die  Substanz 
des  Knochens  unterhalb  der  Zähne  angelegt  und  vor  ihnen  der  Kiefer  mit  der 
Gilgi'schen  Säge  durchtrennt.  Nach  Extraction  des  r.  Eckzahns  —  so  weit  reicht 
die  Geschwulst  am  Körper  des  Unterkiefers  nach  rechts  —  wird  hier  in  derselben 
Weise  die  Durchsägung  des  Kiefers  vorgenommen.  Dann  wird  die  Ablösung 
der  Musculatur  auf  der  Innenseite  des  Kiefers  vollzogen  und  nun  mit  Durch- 
schneidung der  Mundschleimhaut  der  Tumor  so  ausgesclinitten,   dass   kein 


422  TT.   Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Tropfen  Blut  in  die  Mundhöhle  fliesst.  Nach  Blutstillung  werden  auf  jeder 
Seite  durch  die  vorhandenen  Bohrlöcher  starke  Silberdrähte  mit  ihren  Enden 
von  innen  her  nach  aussen  durchgeführt  und  über  die  aussen  durchkommenden 
Enden  die  bereits  in  der  durch  die  Resection  gegebenen  Länge  geschnittenen 
und  mit  der  nothwendigen  Biegung  versehenen  Metallschienen  übergeschoben 
und  durch  Knotung  der  Fäden  so  auf  dem  Kiefer  subperiostal  befestigt,  dass 
die  beiden  Kieferstümpfe  in  richtiger  Articulation  zum  Oberkiefer  standen 
und  mit  einander  bewegt  werden  konnten  (Fig.  1).  Die  Schleimhaut  der 
Wange  wurde  mit  der  des  Mundbodens  oberhalb  der  Schienen  vereinigt,  um 
auf  diese  Weise  einen  vollkommenen  Abschluss  der  Wundhöhle  von  der  Mund- 
höhle zu  erzielen.  Tn  die  Wundhöhle  werden  von  der  äusseren  Wunde  her 
Tampons  eingeschoben;    eine   hartnäckige  Blutung   aus  der  1.   Mandibularis 

Fig.  1. 


macht  Zurückdrängen  des  Gcfässes  mit  dem  Sondenknopf  und  Tamponnade  des 
Canals  mit  Catgut  erforderlich.  Jodoformgazebäusche  werden  hinten  und  vorn 
aus  der  Wunde  herausgeleitet,  die  zwischen  liegende  Partie  der  Wundränder 
mit  Seidennähten  geschlossen.    Gazeverband. 

Der  Tumor  (Fig.  2)  zeigt  bei  seiner  horizontalen  Durchschneidung,  dass  er 
den  Kiefer  vollkommen  durchsetzt  hat,  so  dass  weder  von  der  vorderen,  noch  hin- 
teren Corticalis  etwas  zu  bemerken  ist.  Ein  osteoides  Gewebe  in  knolliger  An- 
ordnung mit  zum  Theil  braunrother  Verfärbung  greift  von  der  Schleimhaut 
der  Vorderiläche  des  Kiefers  bis  zur  Hinterfläche.  Es  hat  den  N.  mentalis  voll- 
kommen umwachsen  und  schiebt  sich  ihm  entlang  in  den  Canal  hinein.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  crgiebt,  dass  es  sich  um  ein  myelogenes  Riesen- 
zellensarcom  handelt. 

Der  weitere  Verlauf  war  vollkommen  reactionslos;  der  Mund  konnte,  so- 
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weit  es  der  Verband  zuliess,  gut  geöffnet  werden,  die  Kieferstücke  stellten  sich 
in  richtiger  Lage  dem  Oberkiefer  gegenüber.  Schon  am  2.  Tage  schnitten  die 
Nähte  der  etwas  gespannten  Schleimhäute,  die  oberhalb  der  Schienen  ver- 
einigt waren,  durch,  die  Schleimhaut  zog  sich  vor  und  hinter  den  Schienen 
zurück;  diese  kamen  in  die  Mundhöhle  zu  liegen.  Dadurch  wurde  aber  keine 
Complication  des  Wund  Verlaufs  gesetzt;  vielmehr  erwies  sich  bei  der  Entfer- 
nung des  ersten  Verbandes  die  Hautwunde  primär  vereinigt,  so  dass  die  Jodo- 
formgazebäusch«  bald  entfernt  werden  konnten.  Nun  schlössen  sich  auch  die 
zurückbleibenden  Communicationsöffnungen  rasch.  Unter  den  frei  im  Munde 
liegenden  Schienen,  die  aber  vollkommen  fest  die  Kieferstümpfe  gegen  ein- 
ander hielten  und  der  Patientin  schon  vom  1.  Tage  ab  festere  Nahrung  zu  sich 
zu  nehmen  gestatteten,  vereinigten  sich  die  Schleimhautränder  unter  allmäliger 
Vernarbung.     Als  diese  zu  energisch  die  Schleimhaut  heranzog  und  gegen  die 

Fig.  2. 


Schienen  so  anpresste,  dass  sie  sich  knopfförmig  einlegte  in  die  Lücher  der 
Schiene,  wurden  diese  mit  einer  Guttaperchalage  überkleidet.  Sorgfältige  Spü- 
lungen der  Wunde  mit  der  Spritze  hielten  jeden  üblen  Mundgeruch  hintan. 
Die  Heilung  ging  so  glatt  von  statten,  dass  schon  am  18.  April  die  Patientin 
der  zahntechnischen  Abtheilung  des  zahnärztlichen  Instituts  überwiesen  werden 
konnte  zur  Anfertigung  des  definitiven  Ersatzes.  Die  beiden  Spangen  sassen 
so  fest  am  Kiefer,  dass  es  leicht  war,  über  sie  fort  einen  Gipsabdruck  zu 
nehmen  und  nach  demselben  das  Ersatzstück  zu  fertigen.  Die  äussere  Wunde 
war  bereits  vollkommen  geschlossen;  die  Vereinigung  der  Schleimhaut  ist 
wegen  der  unregelmässigen  Retraction  über  die  Schienen  weg  noch  nicht  voll- 
kommen zu  Stande  gekommen,  insofern  die  Schleimhaut  linkerseits  noch  ober- 
halb der  Spange  weggeht;  die  Sägetlächen  der  Kieferstümpfe  waren  aber  bis 
auf  die  Stellen,  wo  die  Schienen  anlagen,  bereits  vernarbt. 

Die  Anfertigung   des  Ersatzstückes,  über  dessen  Art   ich  weiter  unten 
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ausführlicher  berichten  werde,  wurde  leider  etwas  verzögert  dadurch,  dass 
Patientin,  die  ausserhalb  Breslaus  bei  ihren  Eltern  wohnte,  von  einem  fieber- 
haften Magendarmkatarrh  befallen  wurde  und  mehrere  Wochen  ans  Bett  ge- 
fesselt war,  so  dass  sie  ausser  unserer  Beobachtung  blieb.  Als  sie  sich  Ende 
Juni  wieder  vorstellte,  zeigte  sich,  dass  die  Vernarbung  der  Schleimhaut- 
wunde unter  so  kräftigem  Zuge  erfolgt  war,  dass  die  Weichtheile  über  den  un- 
teren Rand  der  Schiene  nach  einwärts  gezogen  worden  war,  so  dass  nur  der 
untere  Rand  der  unteren  Schiene  durch  die  bereits  primär  vereinigte  Haut- 
wunde durchgeschnitten  hatte  und  aussen  zum  Vorschein  kam.  Somit  war 
eine  neue  Communication  geschaffen  worden,  durch  welche  der  Speichel  des 
Mundes  nach  aussen  lief.  Dies  wäre  zu  verhindern  gewesen,  wenn  Patientin 
in  unserer  Beobachtung  verblieben  wäre.  So  musste  jetzt  die  Schiene  schleu- 
nigst entfernt  werden,  zumal  am  rechten  Mundwinkel  eine  Fistel  entstanden 
war,  welche  auf  den  die  Schienen  fixirenden  Silberdraht  führte.  Die  schon 
bereits  über  die  Schiene  gelegte  provisorische  Prothese  wurde  entfernt,  dann 
unter  Cocain  am  r.  Kieferstumpf  ein  kleiner  Einschnitt  gemacht,  von  dem  ans 
das  Ende  der  Schiene  und  der  Silberdraht  zu  erreichen  war,  nach  dessen  Durch- 
schneidung mühelos  die  Schiene  sich  auslösen  Hess.  Links  folgte,  da  der 
Silberdraht  etwas  lockerer  geworden  war,  die  Schiene  leichter;  die  kleinen 
Höhlen  wurden  nach  gründlicher  Säuberung  mit  .Jodoformgaze  tamponniit  und 
nun  die  Spreizung  und  Fixirung  der  Kieferstümpfe  der  provisorischen,  noch 
nicht  mit  Zähnen  versehenen  Prothese  überlassen,  die  ihrer  Aufgabe  ohne  Be- 
schwerden der  Patientin  in  ganz  vorzüglicher  Weise  gerecht  wurde.  Die 
Wunden  an  den  Kieferstümpfen  schlössen  sich  rasch,  während  die  durch  das 
Durchschneiden  der  Schiene  hervorgerufene  Communication  sich  allmälig  erst 
verkleinerte,  da  durch  den  Narbenzug  bereits  ein  Einwärtsschlagen  der 
Wundränder  und  der  Haut  stattgefunden  hatte.  Aber  bald  war  auch  diese 
vollkommen  geschlossen,  die  provisorische  Prothese  durch  eine  definitive 
ersetzt  und  damit  die  Heilung  der  Patientin  ohne  Verschiebung  der  Kiefer  mit 
vollkommen,  zum  Genuss  aller  Speisen  fähigem,  das  Sprechen  normal  gestat- 
tendem Ersatz  des  resecirten  Stückes  erfolgt.  Nur  machte  sich  die  stärkere 
Einziehung  der  Weichtheile  durch  die  dicht  neben  der  Mittellinie  linkerseits 
gelogone  Narbe  etwas  störend  geltend. 

Der  Fall  lehrte,  dass  die  provisorische  Verbindung,  aus  Hans- 
mann'schen  Schienen  hergestellt,  den  Wundverlauf  in  keiner  Weise 
beeinträchtigt  hatte;  dass  ferner  schon  bald  nach  der  Operation 
mit  Hilfe  dieser  Verbindung  die  Kieferstümpfe  in  normaler  W^eise 
sich  zu  bewegen  und  beim  Kauact  Dienste  zu  leisten  vermochten, 
dass  sie  endlich  die  Anfertigung  der  Ersatzprothese  wesentlich  er- 
leichterten. Ferner  ging  aus  dem  Verlauf  hervor,  dass  die  ursprüng- 
liche Idee,  die  Schleimhaut  über  den  Schienen  zu  vereinigen  und 
damit  die  Wundhöhle  abzuschliessen,  nicht  durchführbar  gewesen 
und  dass  es    in  Zukunft  rathsam    sei,    die  Schienen  unbedenklich 
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sofort  in  den  Mund    zu  legen  und  die  Schleimhaut  unterhalb  der- 
selben zur  Vereinigung  zu  bringen. 

Unerwartet  schnell  fand  ich  Gelegenheit,  diese  Verbesserungen 
zu  erproben,  indem  sich  mir  im  April  1896  ein  zweiter  Fall  bot, 
in  welchem  eine  Continuitätsresection  des  Unterkiefers  wegen  Tumor 
ausgeführt  werden  musste. 

Der  26jährige  Schlosser  W.  stellte  sich  im  zahnärztlichen  Institut  mit 
der  Klage  vor,  dass  er  vor  7  Wochen  in  der  Gegend  des  Eckzahns  des  rechten 
Unterkiefers  eine  Schwellung  bemerkt  habe,  von  der  Grösse  einer  Erbse,  die 
ohne  Schmerzen  sich  allmälig  vergrössert  habe;  in  der  4.  Woche  begab  er  sich 
zu  einem  Zahnarzt,  der  ihm  den  r.  ersten  Mahlzahn  extrahirte  und  später,  als 
die  Geschwulst  trotzdem  weiter  wuchs,  an  das  zahnärztliche  Institut  verwies. 

Am  15.  April  1896  zeigte  W.  in  der  Gegend  der  rechten  Prämolaren  einen 
vom  Kiefer  ausgehenden,  die  Weichtheile  nicht  betheiligßnden  Tumor,  der  im 
Vestibulum  von  2"^— 7"j  reicht.  4.  ist  vor  8  Tagen  extrahirt  worden,  Wurzel  von 
6  r.  5  werden  entfernt.  Der  Tumor  wölbt  sich  kuglig  auf  der  Aussenseite  des 
Kiefers  vor,  innen  ist  nur  eine  leichte  Verdickung  zu  bemerken.  Zum  Theil 
ist  seine  Oberfläche  geschwürig  zerfallen,  zum  Theil  wuchert  er  über  die  Zahn- 
fleischgrenze heraus,  der  2.  Backzahn  wird  wallartig  von  der  Geschwulst  um- 
geben und  gelockert.  Die  vordere  der  submaxillaren  Lymphdrüsen  ist  wall- 
nussgross  geschwollen.  Am  18.  April  im  Conventhospital  der  Barmherzigen 
Brüder  wird  durch  einen  am  llande  des  Unterkiefers  geführten,  vom  r.  Mas- 
seter  bis  zum  1.  linken  Prämolaren  reichenden  Schnitt  der  kuglige  Tumor 
blossgelegt.  Er  ist  nicht  vom  Knochen  abhebbar,  sondern  geht  in  die  Tiefe 
des  Knochens  hinein,  so  dass  der  Knochen  im  ganzen  Querschnitt  rcsecirt 
werden  muss.  Die  Lippe  wird  von  oben  aus  abpraparirt  und  auf  der  Innen- 
seite des  Kiefers  die  Weichtheile  ebenfalls  abgelöst.  Nachdem  dies  geschehen 
und  damit  die  Grenze  der  Resection  bestimmt  ist,  werden  am  rechten  2.  Mo- 
laren und  dann  links  vor  dem  2.  Bicuspidaten  2  Löcher  mit  dem  Bohrer  durch 
die  Substanz  des  Knochens  unterhalb  der  Zähne  getrieben.  Nachdem  die 
Siberdrähte  von  innen  her  durch  die  Löcher  durchgezogen  sind,  wird  mit  der 
Gigli'schen  Säge  jedereits  vor  diesen  Löchern  durchsägt.  Nach  Ablösung 
der  Muskelansätze  des  Genio-  und  Mylohyoideus  wird  die  Schleimhaut  diirch- 
trennt  und  das  Kieferstück  fortgenommen.  Dann  werden  die  dem  Defect  ent- 
sprechenden Schienenstücke  über  die  Silberdrähte  geführt  und  die  Draht- 
ligaturen geknöpft.  Dann  wird  unter  der  untersten  Schiene,  die  durch  ein 
übergezogenes  Drainagerohr  ihrer  scharfen  Ränder  beraubt  ist,  die  Schleim- 
haut des  Mundbodens  mit  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  vereinigt  und  nach 
Einführung  kleiner  Jodoformbäusche  an  den  Sägeflächen  der  Kiefer  die  Haut- 
wunde vernäht. 

Durch  wiederholte  Ausspülungen  mit  Thymollösung  und  Abreiben  der 
Zähne  wird  die  Sauberkeit  des  Mundes  gesichert.  Ausser  einer  Temperatur- 
Steigerung  am  2.  Abend  verlief  die  Wundheilung  reactionslos.     Nur  erweist 
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sich  die  Zung:e  und  der  Mundboden  wahrscheinlich  wegen  der  starken  Zerrung 
durch  die  Naht  geschwollen,  das  Schlingen  dadurch  erschwert.  Die  Heilung 
ging  weiter  ohne  Störung  von  stalten,  so  dass  Patient  am  Ende  der  I.Woche  be- 
reits Suppe  mitEinlage  und  später  auch  weichgekochtes  Fleisch  zu  essen  vermochte. 
In  der  4.  Woche  wurde  er  aus  der  Anstalt  entlassen  und  nach  dem  'zahn- 
ärztlichen Institut  zurückverwiesen  zur  Anfertigung  des  prothetischen  Ersatzes, 
den  Herr  Zahnarzt  Dr.  d.  s.  Hans  Riegner  zu  fertigen  die  Güte  hatte,  eben- 

Fig.  3. 


falls  die  Erfahrungen  benützend,  die  wir  im  ersten  Falle  gesammelt  hatten. 
Die  Befestigung  wurde  dieses  Mal  ein  wenig  andei>  gcwälilt  als  im  ersten 
Falle;  der  Apparat  fiel  aber  so  glücklich  aus,  dass  ein  «icradczu  vollkommenes 
Resultat  erzielt  wurde,  indem  Falient  im  Stande  war,  mit  seinem  Gebiss  selbst 
sehr  feine  Gegenstände,  wie  Seidenfäden,  festzuhalten.  Die  bei  der  Operation 
angelegten  Schienen  waren  ohne  Schwierigkeit  am  27.  Mai  entfernt  worden, 
nachdem  der  erste  Ersatzapparat  fertig  gestellt  worden  war.  Eine  kleine  In- 
cision  war  auch   in  diesem  Falle  nolhwendig.     Bei  der  glatten  Narbe,  dem 
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^uten  Anejnanderschliessen  der  Schleimhaut  der  Lippe  und  des  Mundbodens 
war  hier  nach  der  Entfernung  der  Schienen  gar  nichts  von  Narbenzug  zu 
spüren,  sondern  die  Kieferstümpfe  verblieben  kraft  der  in  der  Zwischenzeit 
schon  genügend  geübten  Muskeln  in  der  richtigen  Lage,  auch  wenn  das  Ersatz- 
stück nicht  zwischen  die  Kieferstücke  eingelegt  war.  Die  kleinen  nach  Los- 
nahme  der  Schienen  zurückbleibenden  g;ranulirenden  Stellen  überhäuteten  rasch. 

Patient  erholte  sich  rasch  und  nahm  innerhalb  weniger  Wochen  um 
15  Pfd.  Körpergewicht  zu.  Sein  Aussehen  besserte  sich  zusehends.  Die  Kau- 
fahigkeit  war  die  eines  normalen  Menschen. 

Die  Entstellung  war  minimal,  nur  bedingt  durch  eine  leichte  Einpressung 
der  äusseren  Weichtheile  an  der  Stelle,  wo  sie  direct  mit  den  Weichtheilen  des 
Mundbodens  verwachsen  waren.  Die  Symmetrie  der  beiden  Kieferstümpfe  lässt 
nichts  zu  wünschen  übrig.  Wie  beifolgende  Abbildung  beweist,  articulirt 
Patient^)  in  vollkommener  Form. 

War  durch  diesen  Fall  der  Beweis  erbracht,  dass  man  nach 
dieser  Art  des  Vorgehens  bei  Continuitätsresectionen  des  Unter- 
kiefers einen  geradezu  vollkommenen  Ersatz,  nicht  nur  in  kosme- 
tischer, sondern  auch  in  functioneller  Hinsicht  herzustellen  im 
Stande  ist,  so  blieb  noch  die  Probe  übrig,  wie  sich  das  Verfahren 
bewähren  würde  in  jenen  Fällen,  in  denen  ein  Theil  des  Unter- 
kiefers, wenigstens  der  zahntragende,  ganz  oder  überhaupt  die  eine 
Hälfte  des  Unterkiefers  vollkommen  entfernt  werden  muss. 

Während  bei  Halbresectionen  des  Unterkiefers  noch  keine  Er- 
fahrung vorliegt,  dabei  auch  eine  Schienenbefestigung  nicht  eintreten 
kann,  weil  nur  ein  Stumpf  übrig  bleibt  und  die  Prothese  dann  nur 
die  Aufgabe  zu  losen  hat,  die  restirende  Hälfte  in  richtiger  Articu- 
lation  zu  erhalten  und  die  hier  gerade  sehr  leicht  zu  Stande  kom- 
mende Verlagerung  in  medialer  Richtung  zu  verhüten,  hatte  ich  in 
einem  weiteren  Falle  Gelegenheit,  mich  von  der  Verwendbarkeit 
der  Methode  zu  überzeugen,  in  welchem  der  grösste  Thcil  dos 
rechten  horizontalen  Astes  des  Unterkiefers  bis  über  den  Kiefer- 
winkel hinaus  fortgenommen  werden  musste. 

Der  Fall  betraf  einen  26jährigen  Anstaltsw&rter  aus  Kreuzburg,  der  im 
December  1896  im  zahnärztlichen  Institut  Hilfe  suchte. 

Nach  seiner  Angabe  hat  er  früher  nie  irgendwelche  Krankheit  gehabt; 
seine  jetzige  Erkrankung  begann  vor  3  Monaten ;  ohne  irgend  welche  angob- 
bare  Ursache,  namentlich  ohne  jede  Verletzung,  begann  eine  Anschwellung 
des  1.  Unterkiefers  an  der  Äussenseite  desselben.  Die  Geschwulst  wuchs 
ziemlich  rasch,  griff  auf  die  Innenseite  des  Unterkiefers  über  und  wurde  sehr 


')  Anmerkung  während  des  Drucks.     Pat.  ist  ohne  jedes    locale  Recidiv 
im  Juli  1897  leider   einem  (wahrscheiniicb  metastatischen)  Uirntumor   erlegen. 
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schmerzhaft.  Bei  seiner  Vorstellung:  bestand  bei  dem  mittel  grossen,  kräftigen, 
leidlich  gut  genährten,  aber  blass  aussehenden  Manne  eiYie  pflaumengrosse  Auf- 
treibung des  1.  Unterkiefers,  von  harter  Consistenz,  auf  dem  Knochen  nicht 
verschieblich.  Auf  der  Geschwulst  findet  sich  einwärts  vom  Rande  des  Unter- 
kiefers, deutlich  von  der  Geschwulst  abgrenzbar,  eine  kleine,  sehr  harte,  be- 
wegliche Lymphdrüse.  Der  Mundboden  erweist  sich  bei  der  Palpation  von 
innen  ebenfalls  bis  nahe  an  die  Mittellinie  heran  von  der  Geschwulst  derb  in- 

Fig.  4. 


filtrirt.  Haisdrüsen,  supraclavicularc  und  cervicale  Drüsen  sind  frei.  Patient 
klagt  über  ausserordentlich  heftige  neuralgische  Schmerzen,  die  vom  Tumor 
ausgehen.  Nachdem  eine  Probeexcision  gemacht  und  die  histologische  Unter- 
suchung des  Stückes  ein  unzweifelhaftes  Epithelialcarcinom  erwiesen  hat,  wird 
am  14.  Dec.  1896  im  Conventhospital  der  Barmherzigen  Brüder  in  Morphium- 
Chloroformnarkose  nach  Kocher  ein  dicht  vor  dem  Oiir  beginnender  Schnitt 
bis  zur  Mitte  des  Unterkiefers  durch  Haut  und  subcutanes  Fettgewebe  geführt. 
Nach  Freilegung  der  Geschwulst  nach  oben  und  unten  wird  das  Mittelstück 
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des  Unterkiefers  von  den  hier  inserirenden  Muskeln  gelöst  und  dann  der  Kiefer 
an  zwei  Stellen  mit  je  2  Bohrlöchern  versehen,  durch  welche  Silberdraht  durch- 
gezogen wird.  Nach  einwärts  von  den  in  genügender  Entfernung  vom  Tumor 
angelegten  Bohrlöchern  wird  mit  der  Gigli'schen  Säge  der  Kiefer  durchtrennt. 
Dann  wird  von  dem  vorderen  Schnitt  aus  der  Unterkiefer  auswärts  gezogen, 
um  auf  der  Innenseite  Schleimhaut  und  die  anhängende  Tumormasse  von  der 
Zungen-  und  Mundbodenmusculatur  im  Gesunden  im  Zusammenhange  ent- 
fernen zu  können.  So  werden  die  dem  Kiefer  anhängenden  submaxillaren 
Lymphdrüsen  mit  der  Glandula  submaxillaris  zugleich  ausgeschält  und  von  der 
Seitenwand  des  Pharynx  abgehoben.  Die  Trennung  erfolgt  hier  ohne  Schwierig- 
keit, da  der  Tumor  die  Drüsen  noch  nicht  verlassen.  Nach  Durchschneidung 
von  Nervus  lingualis  und  Art.  submaxillaris  gelingt  es  leicht,  den  den 
Unterkiefer  ganz  durch-  und  umfassenden  Tumor  herauszuheben,  so  dass  eine 

Fig.  5. 


reine  glatte  Wundlläche  vorliegt,  von  der  bei  aufrechter  FFallun^  des  Patienten 
Blut  nicht  nach  dem  Schlünde  gelangen  kann.  Die  mit  Gummirohr  armirten 
Schienen  werden  über  die  bereits  angelegten  Silberdrähte  geführt,  diese  ge- 
knüpft und  somit  die  Schienen  auf  der  Aussenflache  des  Kiefers  befestigt.  Die 
Schleimhaut  der  Wange  lässt  sich  wegen  des  beträchtlichen  Defectes,  der  hier 
durch  die  Exstirpation  gesetzt  worden,  nicht  vollkommen  mit  der  des  Mund- 
bodens vereinigen;  soweit  es  ohne  grosse  Spannung  der  Theilc  möglich  ist, 
werden  sie  durch  Silbersuturen  vereinigt.  Nach  sorgfältiger  Blutstillung,  An- 
legen eines  Drainagerohrs,  durch  den  hinteren  Wundwinkel  an  der  Stelle  des 
grössten  Schlcimhautdefectes,  Tamponnade  der  mit  Chlorzinklösung  geätzten 
Wundfläche  wird  die  äussere  Wunde  mit  Seidensuturen  geschlossen. 

Das  ausgesägte  Präparat  umfasst  den  rechten  Unterkiefer  vom   lateralen 
Schneidezahn  bis  zum  unteren  E]nde  des  aufsteigenden  Astes,  hat  eine  Breite 
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von  6  Ctm.  und  an  der  Oberfläche,  soweit  sie  aus  dem  Gewebe  gelöst  ist, 
überall  gesundes  Gewebe.  Die  Schnittfläohen  des  Knochens  erscheinen  frei, 
wenngleich  die  periostalen  durch  leichtes  Osteophyt  verdickt  sind. 

Die  am  2.  Tage  nach  der  Exstii'pation  auftretenden  Beschwerden,  Schmerzen, 
Schwellung  der  Mundschleimhaut,  erschwertes  Schlucken  minderten  sich  bei 
sonst  fieberlosem  Verlauf  rasch.  Am  1.  Dec.  konnte  der  erste  Gipsabdruck 
zur  Anfertigung  der  Prothese  ausgeführt  werden.  Am  11.  bildete  sich  um  eine 
aus  Versehen  in  der  sonst  primär  verheilten  Hautschnittwunde  zurückgelassenen 
Sutur  ein  kleiner  Abscess,  der  aufbricht  und  bald  wieder  benarbt.  Am  18. 
nach  dem  ersten  Ausgange  bei  vollkommen  verheilter  Gesichtswunde  acquirirt 
Patient  ein  Gesichtserysipel,  wegen  dessen  er  isolirt  werden  muss.  Die  An- 
fertigung des  Ersatzstückes  erleidet  dadurch  eine  Verzögerung.  Am  27.  Dec. 
werden  die  Schienen  entfernt  und  die  Prothese  hält  mühelos  allein  den  Kiefer- 
rest in  guter  Stellung  durch  die  an  der  Seite  angebrachte  schiefe  Ebene.  Wie 
vollkommen  auch  in  diesem  Falle  der  Ausgleich  der  sonst  unfehlbar  ein- 
tretenden Verschiebung  gelungen  ist,  zeigt  umstehende  Abbildung. 

Bei  der  späteren  Besichtigung  zeigte  sich,  dass  das  centrale 
Kieferstück  leider  nicht  in  richtiger  Lage  blieb,  sondern  allmälig 
deviirte,  da  es  von  der  Prothese  nicht  umfasst  werden  konnte. 
Aber  die  Verlagerung  war  nur  gering  und  in  keiner  Weise  für  den 
Patienten  störend.  Die  histologische  Untersuchung  bestätigte  leider 
dfe  vorher  schon  gestellte  Diagnose  eines  Plattenepithelienkrebses. 

Somit  war  auch  in  diesem  Falle  ein  den  Erfordernissen  ent- 
sprechender Ersatz  gewährleistet. 

Die  Vorzüge  des  Verfahrens  kommen  aber  ganz  besonders  bei 
der  Anfertigung  der  Prothese  noch  zur  Geltung. 

Herrn  Zahnarzt  Dr.  d.  s.  Hans  Riegner,  Lehrer  am  zahn- 
ärztlichen Institut  der  Universität  Breslau,  muss  ich  für  die  auf- 
opferungsvolle Mühwaltung,  mit  der  er  meinen  Gedanken  verständ- 
nissvoll folgend  den  Patienten  so  viel  geleistet  hat,  meinen  auf- 
richtigen Dank  und  besondere  Anerkennung  aussprechen.  Mit  seiner 
Hilfe  war  es  möglich,  den  Ersatz  so  vollkommen  zu  leisten,  wie 
CS  in  diesen  Fällen  geschehen.  Er  hat  mir  versichert,  dass  das 
Abnehmen  des  Gipsabdrunks,  der  Vorbedingung  für  die  Anfertigung 
technischer  Stücke,  sich  über  die  Schienen  fort  ganz  gut  bewerk- 
stelligen liess,  namentlich  nachdem,  wie  in  den  beiden  letzten 
Fällen,  die  Schienen  mit  Gummirohr  umkleidet  waren  und  der  Gips 
sich  nicht  mehr  in  die  Löcher  der  Schiene  einsetzen  konnte.  Die 
Oeffnung  des  Mundes  erfolgte  nach  der  Operation  leichter  als  vor- 
her,   namentlich   im    letzten  Falle,    in   welchem    die  Grösse   des 


Purlscli,  Ersatz  des  Unterkiefers  nach  Resection.  431 

Tumors  die  Abformiing  des  rechten  Kieferastes  geradezu  unmöglich 
machte.  Durch  die  Methode  werden  ferner  die  Zähne  in  keiner 
Weise  beansprucht  und  bleiben  für  die  zahnärztliche  Behandlung 
vollkommen  frei.  Sie  können  gefüllt,  oder  in  anderer  Weise  für 
die  Zwecke  der  Prothese  bearbeitet  werden.  Ich  möchte  namentlich 
hervorheben,  dass  trotz  der  Durchbohrung  des  Unterkiefers  in  keinem 
der  operirten  Fälle  eine  secundäre  Periostitis  aufgetreten  wäre,  die 
die  Zähne  gelockert  hätte;  vielmehr  boten  sie  selbst  zu  energischer 
zahnärztlicher  Behandlung,  zum  Aufsetzen  von  Kronen,  die  nicht 
selten  wegen  schon  bestehender  schräger  Stellung  der  Zähne  be- 
trächtliche Schwierigkeiten  machten,  vollkommen  Widerstand. 

Herr  Dr.  Riegner    hat    zur  Befestigung    der  Prothese    nicht 


Fig.  6. 
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Kautschukschiencn,  auch  nicht  Klammern  oder  Drahtbügel  benutzt, 
sondern  hat  die  von  ihm  mit  besonderem  Geschick  hergestellten 
Kronen  zur  Befestigung  gewählt.  Ich  sehe  in  dieser  Form  der 
Befestigung  an  den  Zähnen  einen  sehr  beträchtlichen  Fortschritt. 
Während  jede  Klammer,  sei  sie  aus  Kautschuk,  sei  sie  aus  Gold, 
jeden  Zahn  auf  die  Dauer  an  seiner  Oberfläche  mechanisch  reibt 
und  mit  der  Zeit  abnutzt,  die  Kautschukklammer  ja  noch  die 
Gefahr  der  cariösen  Zerstörung  involvirt,  werden  durch  die  Ueber- 
kappung  mit  Kronen  die  Zähne  dauernd  widerstandsfähig  gemacht 
und  den  schädigenden  Einflüssen,  der  äusseren  Einwirkungen  ent- 
zogen. Gleichzeitig  ist  das  Haften  der  Prothese  ein  viel  sichereres, 
da  die  fest  auf  den  Zahn  aufgekittete,  ihm  in  seiner  ganzen  Form 
angepasstc  Krone  einen  viel   sichereren  llalt  giebt.    Die  Erhaltung 
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der  Zähne  ist  gerade  in  den  Fällen,  in  welchen  es  sich  wie  in  den 
mitgetheilten  um  jugendliche  Individuen  handelt  (keiner  der  Patienten 
war  über  30  Jahre),  um  so  mehr  von  Werth,  weil  nur  die  Zähne 
für  eine  Prothese  den  nothwendigen  Halt  bieten,  der  auf  den 
lediglich  mit  Schleimhaut  überzogenen,  allmälig  schwindenden  Kiefer- 
stümpfen nie  gefunden  werden  kann.  Fallen  sie  aus,  werden  sie 
durch  Caries  zerstört  und  unbrauchbar,  so  nützt  der  ganze  Ersatz 
dem  Patienten  nichts;  er  wird  von  diesem  Momente  an  unbrauchbar. 
Das  was  mit  aller  Sorgfalt  gemacht  und  dem  Patienten  gewonnen 
wurde,  geht  ihm  von  dem  Moment  an  wieder  verloren. 

Fig.  7. 


Fig.  7  zeigt  die  mit  Metallkronen  versehenen  Zähne,  die  jeder- 
seits  in  dem  Kicforstumpf  stehen,  gefertigt  zu  einer  Zeit,  als  die 
Schiene  im  Munde  noch  lag. 

2  an  die  Kronen  angelöthete  Hülsen  dienen  zur  Aufnahme  des 
Krsatzstücks.  Das  Nähere,  für  den  Zahnarzt  Wichtige  über  die 
technische  Anfertigung  hat  Herr  Dr.  Riegner  in  einem  in  der 
Deutschen  MonaLsschrift  für  Zahnheilkundc  gegebenen  Bericht  über 
die  Thätigkeit  der  zahn  technischen  Abtheilung  ^)  mitgetheilt.  Diese 
Verbindung  hat    den  Vorzug  neben    des   festen  Haltes  an  den  un- 


^)  Riegner,  Semesterbericht  über  die  Thätigkeit  der  zahnärztlichen  Ab- 
theilung des  zahnärztlichen  Instituts  der  Universität  Breslau.  Deutsche  Monats- 
schrift für  Zahnheilkunde.    Jahrgang  1897. 
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nachgiebigen  Zahnkronen  leicht  auswechselbar  und  vom  Patienten 
leicht  zu  erlernen  zu  sein.  Denn  nur  dann,  wenn  das  Ersatzstück 
rasch  entfernt,  gut  gereinigt  und  wieder  leicht  eingelegt  werden 
kann,  wird  es  dem  Patienten  dauernd  Nutzen  bringen.  Jede  Pro- 
these, die  so  fest  im  Munde  sitzt,  dass  sie  nur  mit  Mühe  entfernt 
und  mit  noch  grösserer  Mühe  eingesetzt  werden  kann,  bleibt  ein 
Schmutzherd,  wird  auf  die  Dauer  durch  die  sich  an  ihrer  Ober- 
fläche abspielenden  Zersetzungsvorgänge  selbst  angegriffen. 

Während  nun  Anfangs,  bis  die  Schienen,  die  bei  der  Opera- 
tion angelegt  worden  waren,  entfernt  und  die  durch  deren  Weg- 
nahme zurückbleibenden  granulirenden  Taschen  benarbt  waren,  ein 
einfacher  Bügel  aus  Metall  die  Aufgabe  der  Spreizung  der  Kiefer- 
stücke übernahm,  der  in  die  Oesen  an  den  Kronen  eingefügt  wurde, 
wurde  derselbe  später,  als  das  endgiltige  Ersatzstück  angelegt 
werden  konnte,  mit  Kautschuk  umkleidet  und  mit  Zähnen  besetzt, 
so  dass  nun  die  Patienten  mit  dem  Gebiss  vollkommen  kauen 
konnten,  wie  wenn  überhaupt  ein  Defect  im  Kiefer  nicht  vor- 
handen wäre. 

Bei  den   halbseitigen  Resectionen  wurde  an  die  Kronen  die 
mit  der  schiefen  Ebene  versehene  Prothese  angesetzt. 

Jedenfalls  ist  also  auf  diesem  Wege  dem  Zahnarzt  die  Arbeit 
der  Anfertigung  des  Ersatzstückes  nicht  erschwert,  sondern  er- 
leichtert worden  und  namentlich  sind  die  vorhandenen  Zähne  nach 
keiner  Seite  schädlich  beeinflusst  worden.  Sie  standen  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  und  mit  voller  Widerstandskraft  zur  Anbrin- 
gung der  Prothese  zu  Gebote  und  konnten  mit  voller  Kraft  für  den 
Kauact  ausgenutzt  werden. 

Die  Vorzüge  des  Verfahrens  sehe  ich  darin,  dass  es  den  Chir- 
urgen im  Moment  der  Operation  unabhängig  macht  vom  Zahnarzt, 
dass  es  den  aseptischen  Erfordernissen,  wie  wir  sie  heutigen  Tages 
im  Interesse  der  Patienten  während  der  Operation  stellen  müssen, 
vollkommen  entspricht,  dass  der  Wundverlauf  durch  dasselbe  nicht 
gestört,  das  Heilungsresultat  in  keiner  AVeise  beeinträchtigt  wird, 
dass  es  endlich  dem  den  eigentlichen  Ersatz  liefernden  Zahnarzt 
für  die  Vornahme  der  technischen  Arbeit  die  günstigsten  und  un- 
gestörtesten Verhältnisse  bietet. 
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XXIV. 

lieber  das  Verhalten  der  elastischen  Fasern 
in  Hautpfropfungen. 

Von 

Dr«  Enderlen 

in  Harburg^). 


Bei  den  histologischen  Untersuchungen  über  die  Anheilung 
von  Pfropfungen  nach  Thiersch  ist  bis  jetzt  nu^  einmal  von  Seiten 
Goldmann's  den  elastischen  Fasern  Aufmerksamkeit  geschenkt 
worden.  Gold  mann  kommt  zu  dem  Resultate,  dass  das  Läppchen 
reichlich  mit  Fasern  versorgt  werden  kann.  Da  ich  eine  grössere 
Serie  von  Pfropfungen  auf  das  Verhalten  der  elastischen  Fasern 
untersuchte,  so  möchte  ich  mir  erlauben,  das  Resultat  in  aller 
Kürze  mitzuthcilen. 

Mit  dem  Streifen,  welcher  zur  Deckung  verwendet  wird,  über- 
trägt man  eine  mehr  minder  grosse  Anzahl  von  elastischen  Fasern, 
je  nach  der  Dicke  derselben,  zum  Mindesten  die  feinen  Veräste- 
lungen in  den  Papillen,  gewöhnlich  wohl  mehr. 

An  diesen  Fasern  spielen  sich  nun  Degenerationsvorgänge 
ab,  die  allerdings  später  eintreten  und  später  vollendet  sind  als 
diejenigen,  welche  in  den  übrigen  Partien  der  Pfropfung  statt- 
finden. In  dieser  greift  eine  ausgedehnte  Degeneration  Platz. 
Nur  ein  Theil  der  basalen  Schicht  des  Epithels,  einzelne  Drüsen- 
parlien,  einige  wenige  Gefässc,  vielleicht  noch  einzelne  Bindc- 
pewcbszellen,  welche  nahe  dem  Untergrunde  liegen,  bleiben  erhalten. 
Der  grösstc  Thoil  der  Pfropfung  geht  zu  Grunde  und  wird  durch 
neues  Gewebe  ersetzt.     Nebenbei  möchte  ich  bemerken,  dass  bei 


1)  Vorgetfcigen  am  4.  Sitzungstagc  des  Congresses,  24.  April  1897. 
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den  ungestielten  Lappen,  welche  Krause  vor  4  Jahren  empfahl, 
die  Degeneration  ausgedehnter,  der  Ersatz  langsamer  ist. 

An  den  Fasern  bemerkt  man  nach  3 — 4  Tagen  an  den  feineren 
Verästelungen  in  den  Papillen  blassere  Färbung  (Orceinbehandlung) 
und  Körnigwerden  der  Fasern;  dann  treten  mit  dem  Eindringen 
von  Granulationsgewebe  von  dem  Untergrunde  her  Verdrängungs- 
erscheinungen und  Verschiebungen  auf.  Entweder  werden  die 
Fasern  auseinandergedrängt,  oder  zu  wirren  Knäueln  zusammen- 
geschoben. Im  weiteren  Verlaufe  erscheint  die  Gesammtheit  der 
Fasern  nach  oben  verschoben.  Dann  geht  die  Degeneration  auch 
auf  die  dickeren  Fasern  über,  so  dass  nach  3  Wochen  meist  nur 
noch  einzelne  Faserreste  bestehen.  Erst  nach  4  Wochen,  wenn 
das  Läppchen  zum  weitaus  grössten  Theile  durch  neues  Gewebe 
ersetzt  ist,  beginnt  die  Regeneration  des  elastischen  Gewebes.  Es 
tauchen  um  diese  Zeit  feinste  Fäserchen  auf,  welche  parallel  den 
Fibrillen  verlaufen  und  nur  in  der  Nähe  der  normalen  Umgebung, 
also  an  der  Grenze  zu  constatiren  sind.  Man  kann  diese  feinen 
Gebilde  bis  zu  den  Enden  der  Fasern  der  Umgebung  verfolgen 
und  ihren  Zusammenhang  mit  letzteren  nachweisen.  Hierbei  ergiebt 
sich,  dass  sie  von  den  Seiten  der  Fasern  unter  mehr  minder  spitzem 
Winkel  ausgehen;  einige  legen  sich  an  die  alte  Faser  nochmals 
auf  eine  kurze  Strecke  an,  um  sie  dann  erst  ganz  zu  verlassen. 
Nach  7  Wochen  wurden  die  Fasern  reichlicher,  zeigen  entgegen 
dem  früher  ziemlich  geraden  Verlaufe  Wellung,  und  einzelne  streben 
nun  auch  nach  oben  gegen  das  Epithel  zu.  Nach  60  Tagen  besteht 
eine  reichliche  Neubildung  von  Fasern,  nach  3  Monaten,  IV2  und 
2  Jahren  trifft  man  ein  gut  ausgebildetes  Fasernetz.  Entsprechend 
den  niederen  Papillen  sind  die  feinen  Verästelungen  der  elastischen 
Fasern  kürzer,  als  wir  sie  in  normaler  Haut  zu  sehen  gewohnt  sind. 

In  Narben  treten  neue  elastische  Fasern  in  ähnlicher  Weise 
und  zu  derselben  Zeit  auf. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir  anzuführen,  dass  Herr  Geheimrath 
Marchand  die  Güte  hatte,  die  Präparate  durchzusetzen  und  dass 
er  mit  ihrer  Deutung  einverstanden  ist*). 


1)  Anmerkung:  Die  ausführliche  Arbeit  erscheint  an  einer  anderen  Stelle. 
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XXV. 

(Aus  dem  orthopädischen  Institut  von  Dr.  A.  Luning 
und  Dr.  W.  Schulthess.) 

Die  Behandlung  der  Skoliose  nach  den  Grund- 
sätzen der  functionellen  Orthopädie  und  ihre 

Resultate. 

Von 

Dr.  Wilhelm  tSchalthess, 

PriTAtdoeent  in  Zttricb>). 

(Hierzu  Tafel  VI  und  VII.) 


M.  H.!  Ich  würde  es  nicht  wagen,  Ihnen  ein  neues  Verfahren 
zur  Behandlung  der  Skoliose  vorzulegen,  wenn  nicht  dieser  Versuch 
principiell  von  den  jetzt  üblichen  Behandlungsmethoden  verschieden 
wäre  und  die  erzielten  Resultate  gegenüber  den  mit  andern  Me- 
thoden erreichten  nicht  einen  deutlichen  Fortschritt  ergeben  hätten. 

In  den  letzten  Jahren  beherrschte  die  Methode  des  Redresse- 
ments  mit  ruhenden  Belastungen,  mit  passiven  Urakrümmungen, 
denen  zuweilen  sogen.  Fixation  folgte,  die  Skoliosentherapie.  In 
jüngster  Zeit  werden  von  Iloffa  active  ümkrümmungen  und  nach- 
folgende Fixation  empfohlen.  Mit  zwei  Worten  gesagt  Detorsions- 
apparate  und  Corsets.  Daneben  wurde  Gymnastik  getrieben,  mas- 
sirt,  manuell  redrossirt.  Einen  besondern  Platz  nahm  die  Zander- 
sohe  Behandlung  ein.  Die  Zanderinstrumente  verfügen  bekannt- 
lich über  eine  Abtheilung  specieller  Skoliosenapparate,  welche 
meistens  auf  passivem  Wege  wirken,  daneben  kommt  aber  noch 
die  AViderstandsgymnastik  in  einzelnen  Führungsapparaten,  dem- 
nach der  Versuch  zu  aotiver  Umkrümmung,  zur  Anwendung. 

*)  Vorgetragen  ausserhalb  der  Sitzungen  des  Congrcsses. 
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Leider  wird  die  Beurtheilung  dieser  verschiedenen  Methoden 
durch  den  Mangel  allgemein  durchgeführter  Aufzeichnung  der  Re- 
sultate erschwert,  was  auf  einem  Gebiete,  auf  dem  eine  solche 
Massenbehandlung  stattfindet,  nicht  sein  soUte.  Nur  einige  Zan- 
derinstitute pflegen  regelmässig  ihre  Resultate  mitzutheilen,  wenig- 
stens in  Beziehung  auf  Seiten  de viation.  Wenn  ich  nun  beabsichtige, 
Ihnen  über  Skoliosenbehandlung  nach  den  Grundsätzen  der  func- 
tionellen  Orthopädie  zu  sprechen,  so  bin  ich  Ihnen  über  diesen 
Namen  eine  kleine  Erklärung  schuldig. 

Er  stammt  von  dem  Anatomen  Roux,  der  sich  dieses  Aus- 
drucks bei  Betrachtung  des  spontanen  Redressements  skoliotischer 
und  lordotischer  Froschembryonen  bediente. 

Jul.  Wolff  hat  denselben  in  seiner  x\bhandlung  über  das  Trans- 
formationsgesetz weiter  verwerthet  und  ist  für  die  Reform  der 
orthopädischen  Therapie  in  diesem  Sinne  eingetreten.  Einen 
Weg  hierzu  hat  er  zwar  speciell  für  die  Skoliose  nicht  angegeben. 

Ganz  abgesehen  nun  von  dem  Streit,  der  sich  um  die  ver- 
schiedenen Ansichten  über  den  Einfluss  der  Function  auf  die  Ent- 
vrickelung  des  Knochens  entsponnen  hat,  wird  heute  Jedermann  zu- 
geben, dass  normale  Knochenform  an  normale  Function  mehr 
oder  weniger  streng  gebunden  ist  und  dass  die  Gelenksstellungen 
ganz  von  der  Ausbildung  der  zugehörigen  Musculatur  abhängig 
sind.  Aehnlich  wie  jedes  andere  Organ  wächst  und  schwindet  der 
Knochen  unter  Steigerung  bezw.  Abnahme  der  an  ihn  gestellten 
Anforderungen.  Wenn  diese  Veränderungen  sich  auch  nicht  immer 
an  seiner  äusseren  Form  nachweisen  lassen,  so  zeigen  sie  sich 
doch  in  seiner  Structur. 

In  den  hier  einschlägigen  Arbeiten  ist  ferner  durch  Zschokke 
klargestellt  worden,  dass  die  Muskelarbeit  bezw.  die  Muskelspan- 
nung noch  mehr  wie  die  Belastung  durch  die  Körperschwere  eine 
ganz  bedeutende  Rolle  spielt  in  den  Spannungen,  denen  der  Kno- 
chen ausgesetzt  ist,  dass  jene  an  ihn  noch  grössere  Anforderungen 
stellt  als  diese.  Endlich  beweist  die  Existenz  von  Berufsdeformi- 
täten genügend  die  Möglichkeit  der  Abänderung  der  Knochenform 
unter  dem  Einfluss  von  veränderter  Function. 

Demgemäss  müsste  in  der  Abänderung  der  Function  ein 
mächtiges  Mittel  zur  Correctur  der  Deformitäten  gesucht  werden 
auch  dann,  wenn  fehlerhafte  Function  für  die  Entstehung  derselben 
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nicht  verantwortlich  gemacht  werden  kann,  was  sehr  häufig  der 
Fall  ist. 

Dass  sich,  ich  betone  das  ausdrücklich,  nicht  alle  Deformi- 
täten und  nicht  alle  Grade  derselben  auf  diesem  Wege  beeinflussen 
lassen,  ist  selbstverständlich. 

Definiren  wir  nun  nochmals  den  Begriff  der  functionellcn 
Orthopädie,  so  verdienen  diesen  Namen  jedenfalls 

1.  alle  diejenigen  Methoden,  welche  das  deforme  Gelenk 
oder  den  deformen  Skelctttheil  mehr  oder  weniger  redressiren 
und  ihn  zur  Function,  d.  h.  Bewegung,  Arbeit,  in  dieser  Stellung 
zwingen; 

2.  diejenigen  Methoden,  welche  das  deforme  Gelenk  oder  den 
deformen  Skelctttheil  zu  einer  normalen  oder  der  normalen  sich 
nähernden  Bewegung  veranlassen,  anders  gesagt,  durch  die  Arbeit 
in  mehr  oder  weniger  corrigirte  Stellung  überführen,  oder  die  Be- 
wegung in  normale  Bahn  lenken. 

Solche  Methoden  sind  nun  keineswegs  neu,  sie  sind,  wenn 
auch  nicht  im  Geiste  der  eben  entwickelten  Principien  und  von 
denselben  Erwägungen  ausgehend,  schon  längst  da  und  dort  in 
in  der  Orthopädie  zur  Anwendung  gekommen.  So  z.  B.  bei 
einzelnen  Methoden  der  Klumpfussbehandlung  mit  redressirenden 
Gehverbänden  oder  Apparaten,  bei  einzelnen  Verfahren  der  Sko- 
lioscbehandlung  mit  Gymnastik  unter  Anwendung  redressiren  der 
Manipulationen  und  endlich  in  der  maschinellen  Zander'schen 
Gymnastik. 

Und  fragen  wir  nun  nach  den  praktischen  Resultaten,  welche 
dann  erzielt  wurden,  wenn  die  Methode  den  Namen  der  functio- 
nellen  Orthopädie  verdiente,  so  sind  diese  für  viele  Fälle  unbedingt 
günstige.  Ich  greife  nur  ein  Beispiel  heraus:  Jeder  der  sich  mit 
Klumpfusstherapie  beschäftigt  hat,  weiss,  dass  dann  die  raschesten 
Erfolge  erzielt  werden,  wenn  es  gelingt,  den  Klumpfuss  so  weit 
zu  redressiren,  dass  der  Patient  mit  einem  corrigirenden  und  die 
Bewegungsbahn  sichernden  Apparat  gehen  kann,  sich  somit  mit 
jedem  Schritte  selbst  redressirt.     Das  ist   functionelle  Orthopädie. 

In  Bezug  auf  Skoliosenbehandlung  möchte  ich  nur  auf  eine 
Anirabe  Zander 's  aufmerksam  machen,  der  mittheilt,  dass  er 
Skoliosen,  die  mit  Gymnastik  behandelt  worden  waren  und  nfcht 
redressirt  werden  konnten,  vermittelst  seiner  Apparate,  die  ja  bis 
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zu  einem  gewissen  Grade  auch  Führungsapparate  sind,  doch  noch 
gebessert  habe.  In  so  weit  würde  also  die  bisherige  Praxis  der 
erwähnten  Methode  unbedingt  das  Wort  reden.  Aber  speciell  bei 
der  Skoliose  sind  es  noch  ganz  andere  Gründe,  die  einer  Behand- 
lung auf  activ  redressirendem  Wege  rufen,  ja  die  uns  mit  Noth- 
wendigkeit  auf  eine  solche  Methode  hinweisen,  weil  der  Grundsatz: 
passives  Redressement  und  Fixation  so  wie  so  nicht 
Anwendung  finden  könnte.  Für  das  passive  Redressement  sind 
wir  hier  auf  die  Extension,  allenfalls  Reclination  und  die  Rotation 
vermittelst  An fassens  der  Rippen  angewiesen  (s.  Staffel,  Behandl. 
der  Skoliose).  Dass  die  Rippen  schlechte  Hebel  sind  zur  Aus- 
führung eines  Redressements,  liegt  je  nach  dem  Alter  des  Indivi- 
duums, zum  Theil  in  ihrer  starken  Elasticität,  zum  Theil  in  ihrer 
nicht  sehr  starken  Verbindung  mit  den  Wirbeln.  Ganz  besonders 
aber  sind  es  die  eingesunkenen  Theile  des  Thorax,  welche  auf 
passivem  Wege  herauszuheben  wir  keinerlei  Mittel  in  der  Hand 
haben,  üass  das  aber  auf  activem,  selbstthätigem  Wege  möglich 
ist,  darüber  belehrte  mich  eine  Erfahrung,  welche  sicherlich  nicht 
vereinzelt  dasteht.  Ich  beobachtete  nämlich,  dass  bei  einer  sko- 
lioti'schen,  über  50  Jahre  alten  Frau,  welche  in  Folge  von  Erkran- 
kung an  Melanosarkom  während  6  Monaten  an  einem  rechtsseitigen, 
trotz  18  maliger  Function  sich  immer  wieder  ersetzenden  Pleura- 
erguss litt,  die  linke  der  Concavität  der  Skoliose  entsprechende 
Thoraxhälfte,  deren  Rippea  ganz  bedeutend  eingesunken  waren, 
sich  ganz  erheblich  heraushob.  Die  Skoliose  erschien  dadurch 
auffallend  gebessert.  Die  Dyspnoe  und  der  Zwang,  die  linke 
Thoraxhälfte  zur  Athmung  beizuziehen,  hatten  also  in  diesem  Falle 
das  Redressement  zu  Stande  gebracht,  allerdings,  und  das  unter- 
scheidet eine  solche  Zwangsbehandlung  von  unseren  therapeutischen 
orthopädischen  Eingriffen,  unter  beständiger,  unausgesetzter 
Einwirkung.  Thatsache  bleibt  aber,  dass  die  Muskeln  unter  un- 
günstigsten Verhältnissen  in  Bezug  auf  Alter  der  Patientin  und 
Entwickelungsgrad  der  Skoliose  ein  Redressement  vollzogen  haben, 
für  welches  uns  auf  passivem  Wege  kein  wirksames  Mittel  offen 
geblieben  wäre. 

Wir  dürfen  uns  also  durch  die  Einreden  derjenigen  nicht 
stören  lassen,  welche  behaupten,  dass  die  Muskeln  am  deformen 
Skelett    auch    nur    deformirende  Arbeit  verrichten.     Der    Satz    ist 
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richtig,  wenn  wir  die  Arbeit  nicht  einzurichten,  ihr  nicht  die  rich- 
tige Bahn  anzuweisen  im  Stande  sind.  Aber  eben  .darin  sollen 
wir  uns  versuchen,  in  dieser  Richtung  soll  die  Orthopädie,  wo  es 
nur  immer  angeht,  weiter  arbeiten.  Alle  die  eben  angedeuteten 
Erwägungen  haben  mich  dazu  veranlasst,  an  die  Construction  von 
Apparaten  zu  gehen,  die  die  genannten  Bedingungen  erfüllen  soll- 
ten, Redrcssement  des  skoliotischen  Rumpfes  und  Füh- 
rung desselben  in  bestimmter  Stellung,  durch  bestimmte 
Ebenen,  bei  verschiedenen  Bewegungen.  Selbstverständlich 
konnte  dabei  an  einen  Portativapparat  nicht  gedacht  werden,  denn 
die  Erfüllung  so  weitgehender  technischer  Anforderungen  ist  heut- 
zutage für  einen  Apparat,  der  seine  Stütze  nur  am  Körper  selbst 
finden  muss,  nicht  denkbar.  Ich  wurde  demnach  auf  stabile  Ap- 
parate zur  sitzungsweisen  Benutzung  gedrängt.  Eine  Umschau 
unter  den  Zander'schen  Bewegungsapparaten  für  active  Gymnastik 
ergab,  dass  wohl  die  einzelnen  Bewegungstypen  des  Rumpfes  (Ro- 
tation, seitliche  Inflexion)  durch  Apparate  repräsentirt  sind,  jedoch 
felilt  dort  alle  und  jede  Einrichtung  zur  Fixation  und  zur  genauen 
Vcrstellbarkeit  bezw.  Registrirung  der  Verstellungen.  Ferner  sind 
jene  Apparate  zum  Sitzen  eingerichtet,  was  bei  üebungen  für  Sko- 
liotische  ein  unbedingter  Nachtheil  wäre  und  diejenigen,  welche 
dem  von  mir  gewünschten  Typus  am  besten  entsprächen,  arbeiten 
mit  reinem  Seitendruck.  (Ich  denke  hier  an  einen  Schaukelapparat 
mit  redressirender  seitlicher  Lendenpelote.)  Für  meine  ersten  Ver- 
suche wählte  ich  vorderhand  ebenfalls  die  2  einfachsten  und  häu- 
figsten Bewegungen  des  Rumpfes,  die  Seitenbiegung  und  die 
Rotation.  Für  die  Seitenbiegung  dient  dieser  Apparat  (s.  Taf.  VI, 
Fig.  1),  den  ich  schlechtweg  Rumpf beugeapparat  nenne,  für  die 
Rotation  der  andere  (s.  Fig.  2),  Rotationsapparat. 

Der  crstere  zeigt  folgende  Construction: 

In  dem  kräftigen  Fuss  von  starkem  Tiefendurchmesser  liegt 
ein  Standbrett  (b),  das  sich  vermittelst  eines  Zahnradgetriebes 
auch  bei  Belastung  leicht  heben  lässt.  An  der  hinteren  Seite  des 
Apparates  liegt  eine  starke,  sehr  leicht  bewegliche  Weile  (c),  in 
welche  2  Hebel  (d  und  e)  nach  oben  gerichtet  eingelassen  sind 
und  ein  solcher  nach  unten  gerichteter  (f).  Letzterer  trägt  ein 
verschiebbares  Gewicht  (g)  und  eine  Scala  und  kann  zudem  auf 
dem  Scheibensegment  (h)    in    einen    mehr    oder  weniger  stumpfen 
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Winkel  zu  den  nach  oben  ragenden  Stäben  gestellt  werden.  Die 
beiden  oben  verbundenen  Stäbe  tragen  an  der  Verlängerung  des 
Verbindungsstückes  (i)  eine  Rolle  (k)  zur  Aufnahme  der  Schnur 
für  die  Suspensionsvorrichtung,  ferner  eine  Doppelhülse  (1)  zur  Auf- 
nahme der  Stütz  Vorrichtung  für  die  Schultern  und  endlich  eine 
Doppelhülse  (m)  mit  horizontal  drehbarem  Träger  (n)  für  eine 
Druckpelote  (o).  Alle  diese  Einrichtungen  sind  insgesammt  verti- 
cal  verstellbar.  Die  Skala  an  dem  einen  Stabe  sorgt  für  die  Mög- 
lichkeit der  Notirung  der  Stellung.  Die  Schulterhalter  (p)  sind 
zudem  nach  rechts  und  links  und  in  der  Tiefe  verstellbar.  Eine 
kräftige  Vorrichtung  dient  ferner  der  Fixirung  des  Beckens  (q). 
Die  seitwärtsfassenden  Halter  (r)  stehen  in  jeder  Stellung  in  glei- 
chen Abständen  von  der  Mitte  und  werden  durch  Kurbcldrehung 
einander  genähert  und  von  einander  entfernt. 

In  diesem  Apparate  können  die  Kinder  seitwärts  Rumpfbeugen 
in  vorgeschriebener  Ebene  mit  fest  gefasstem  Becken  und  beliebig 
gefassten  Schultern  (s.  Fig.  2)  ausführen  und  zwar  mit  folgenden 
Modificationen: 

1.  Der  hinter  der  Wirbelsäule  liegende  Drehpunkt  kann  in 
beliebige  Höhe  verlegt  werden.  Hierdurch  gewinnt  man  einen  Ein- 
fluss  auf  die  Lage  des  Krümmungsscheitels  bei  den  auszuführenden 
Bewegungen. 

2.  Die  Schultern  können 

a)  vollständig  symmetrisch  gefasst  werden, 

b)  beide  vorgeschoben  oder 

c)  beide  zurückgezogen  werden.  Diese  Verstellungen  kom- 
men in  Frage  bei  zu  starker  Krümmung  nach  vorn 
oder  nach  hinten  und  bei  Tendenz  nach  vom  oder  hin- 
ten überzuhängen. 

d)  Die  eine  Schulter  kann  vorgeschoben,  die  andere  zu- 
rückgezogen werden.  Hieraus  resultirt  eine  stärkere 
Rückwärtsbeugung  der  einen  Schulter  während  der 
Seitenbeugung  und  stärkere  Rotationstendenz  der  Wir- 
belsäule nach  der  zurückgezogenen  Seite. 

e)  Die  Schultern  können  in  der  Frontalebene  verschoben 
werden,  was  ebenfalls  zu  einer  asymmetrischen  Bewegung 
führt  dadurch,  dass  der  Bogen  auf  Seite  der  kürzer 
gestellten  Schulter  ebenfalls  kürzer  wird. 
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Selbstverständlich  können  vermittelst  dieser  Ver- 
stellungen mannigfache  Corabinationen  in  der  Stellung 
des  Uebenden  geschaffen  werden. 

3.  Die  angegebene  Pelote,  welche  in  eine  um  den  vorderen 
senkrechten  Längsstab  drehbare  Hülse  eingeschoben  ist,  lässt  sich 
ebenfalls  in  beliebiger  Höhe,  und  durch  Einschieben  in  die  Hülse 
in  beliebiger  Breite  appliciren. 

Da  sie  an  dem  selbst  pendelnden  Stabe  angebracht  ist,  so 
schwingt  sie  mit  dem  sich  seitwärts  beugenden  Körper  hin  und 
her,  ihn  immer  begleitend,  und  je  nach  der  Spannung  der  an 
ihrem  hinteren  Ende  angebrachten  Feder  ihren  Druck  ausübend. 
Wir  bedienen  uns  dieser  Pelote,  um  eine  redressirende  Wirkung 
auf  den  Thorax  auszuüben,  so  dass  die  bei  der  Uebung  thätigen 
Muskeln  an  dem  redressirten  Skelett  angreifen. 

4.  Eine  weitere  sehr  wichtige  Einrichtung  liegt  in  der  Ver- 
stellbarkeit des  mit  dem  Laufgewicht  versehenen  grossen  Pendels, 
welches  den  ganzen  obern  beweglichen  Theil  balancirt  Durch  Ver- 
schieben des  Gewichtes  nach  unten  erzielt  man  eine  schwere  Be- 
weglichkeit des  Systems  überhaupt,  aber  auch,  wenn  die  Bewegung 
einmal  angehoben  ist,  grössere  Schwungkraft. 

Durch  Verstellung  des  Pendels  auf  der  mit  der  Drehaxe  fest 
verbundenen  Scheibe  dagegen  erzielt  man  einen  schweren  Gang 
dos  oberen  Theiles  nach  einer  bestimmten  Seite  und  in  bestimmter 
Kraft;  der  Apparat  hängt  nach  einer  Seite.  (In  Fig.  2  ist  das 
Pendel  leicht  seitwärts  links  gestellt,  bildet  also  mit  der  über  der 
Achse  gelegenen  Stange  einen  nach  links  offenen  stumpfen  Winkel.) 

Der  Apparat  ermöglicht  also  dem  Uebenden  unter  Fixirung 
des  Beckens,  in  Verticalcxtension  event.  mit  Hinzufügung  eines 
redressirendcn  Pelotendruckes  unter  beliebiger  Verstellung  der 
Schultern  und  unter  Anwendung  eines  auf  den  Schulterhalter  wir- 
kenden Widerstandes  nach  einer  bestimmten  Seite,  Seitenbeugungen 
des  Rumpfes  auszuführen. 

Die  Uebungen  sind  so  leicht  auszuführen  und  Dank  dem 
glatten  Gange  des  Apparates  so  mühelos,  dass  sie  ohne  Beschwerde 
von  Kindern  8 — 10—15  Minuten  hinter  einander  mit  Leichtigkeit 
ertragen  werden.  So  lange  kann  kaum  eine  andere  Uebung  aus- 
gedehnt werden. 

Nicht  zum  Wenigsten  aus  diesem  Grunde  haben  wir  in  diesem 
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Apparate  ein  wichtiges  Mittel  zur  Correctur  der  skoliotischen  Wir- 
belsäule gewonnen. 

Bei  der  Anwendung  haben  wir  folgendermaassen  zu  verfahren: 
Setzen  wir  den  Fall,  es  handle  sich  um  eine  linksconvexe  Total- 
skoliose. 

Das  Kind,  welches  zuvor  im  Mess-Apparat  gezeichnet  ist, 
wird  mit  entblösstem  Oberkörper  auf  den  Apparat  gestellt.  Das 
Standbrett  wird  so  hoch  hinaufgewunden,  bis  die  unteren  Lenden- 
wirbel in  der  Höhe  der  Drehachse  des  Apparates  liegen.  Sodann 
wird  das  Kind  vermittelst  der  Kopfschiinge  leicht  extendirt.  Die 
Extension  bewirkt,  dass  das  Kind  dem  Apparate  in  seiner  nach- 
herigen Bewegung  besser  folgt.  Die  Beckenhalter  werden  durch 
Drehung  der  entsprechenden  Kurbel  zusammengeschoben,  nachdem 
sie  in  der  Höhe  etwas  unterhalb  der  Spinae  anter.  super,  einge- 
stellt sind.  Es  werden  die  beiden  Schulterhalter  symmetrisch  an- 
geschoben, so  dass  der  Thorax  nicht  beengt  ist.  Nun  zieht  man 
den  das  System  in  der  senkrechten  Stellung  haltenden  Bolzen  aus 
und  fordert  das  Kind  auf,  sich  links  und  rechts  seitwärts  zu 
beugen.  Haben  wir  es  mit  einer  ganz  leichten  Form  von  Total- 
skoliose zu  thun,  so  genügt  der  gleichmässige,  die  Bewegung  des 
liebenden  in  eine  frontale  Ebene  zwingende  Gang  des  Apparates 
oft  schon  allein,  die  Bewegung,  die  frei  ausgeführt  asymmetrisch 
ist,  zu  einer  symmetrischen  zu  machen,  und  damit  sind  wir  für's 
Erste  befriedigt  und  lassen  die  Uebung  täglich  1 — 2  mal  5 — 10 
Minuten  ausführen.  Spätere  ControUmessung  lehrt  dann,  ob  wir 
richtig  eingestellt  haben  oder  nicht. 

Beobachten  wir  nun  bei  diesem  Einstellungsversuche,  dass  die 
einfache  symmetrische  Stellung  nicht  genügt,  dass  z.  B.  die  links 
convexe  Seite  bei  der  Linksbeugung  sich  nicht  genügend  einbiegt, 
so  versuchen  wir  den  linken  Schulterhalter  der  Mitte  zu  nähern, 
so  dass  der  mit  der  linken  Schulter  zu  beschreibende  Weg  kürzer 
wird  als  der  rechtsseitige.  Sollte  ferner  bei  diesem  Experimente 
sich  zeigen,  dass  nun  die  linke  Seite  weniger  arbeitet,  d.  h.  in 
Folge  der  ungünstigen  Hebelverhältnisse  der  Schulterhalter  weniger 
weit  nach  unten  geführt  wird  als  rechts,  so  helfen  wir  uns  wie- 
derum durch  Verstellung  des  Gewichtshebels  auf  der  Verstellungs- 
scheibe nach  links,  wodurch  der  Widerstand  boider  Seiten  des  Ap- 
parates   wieder    ausgeglichen    wird.     Es    kann    auch    vorkommen. 
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dass  die  vorhandene  Ungleichheit  in  der  Form  der  Seitenbiegung 
verschwindet,  sobald  wir  auf  Seite  der  Convexität  einen  stär- 
keren Widerstand  geben. 

Haben  wir  endlich  beobachtet,  dass  ein  gewisser  Grad  von 
Torsion  vorhanden  ist,  so  wenden  wir  überdies  die  Pelote  an. 
Wiederum  wird  diese  dort  angelegt,  wo  wir  die  günstigste  Wirkung 
beobachten,  und  je  nach  dem  Widerstände  der  betreffenden  Partie 
wird  auch  der  Druck  durch  die  Spannung  der  Feder  modificirt. 

Das  einfache  Beispiel  einer  Totalskoliose  lehrt,  wie  sehr  hier 
individualisirt  werden  muss  und  wie  wenig  sich  bis  jetzt  stricte 
Gesetze  über  die  Anwendung  des  Apparates  aufstellen  lassen. 

Im  Allgemeinen  haben  wir  uns  davon  überzeugt,  dass  unge- 
fähr folgende  Grundsätze  maassgebend  sind: 

1.  Die  Stellung  der  Schulterhalter  muss  nach  der  Tendenz 
des  Falles,  rechts  oder  links  zu  fallen,  gerichtet  werden. 

2.  Die  vorstehende  Schulter  ist  etwas  zurückzuziehen. 

3.  Die  Pelote  ist  auf  der  Seite  aufzusetzen,  an  welcher  die 
stärkste  Torsion  bemerkbar  ist 

4.  Der  grössere  Widerstand  ist  auf  der  Seite  anzuwenden, 
auf  welcher  die  Pelote  liegt.  Diese  Regel  ist  aber  sehr  mit  Re- 
serve anzuwenden,  denn  öfters  ist  man  dadurch,  dass  die  Kinder 
sich  nach  der  Seite  des  grösseren  Widerstandes  schieben  und 
nicht  nur  beugen,  zu  einer  Umkehrung  der  Regel  gezwungen. 

Jeder  Fall  muss  demnach  zuerst  vom  behandelnden  Arzt 
sorgfältig  eingestellt  und  während  der  Uebung  controllirt  werden, 
bis  er  eine  Einstellung  gefunden  hat,  welche  eine  möglichst  gün- 
stige Corrcctur  herbeiführt.  Wir  benutzen  öfters  auch  2  Ein- 
stellungen beim  gleichen  Fall  und  lassen  die  Uebungen  unmittelbar 
einander  folgen.  Die  Einstellung,  welche  stets  auf  den  hierzu  er- 
stellten Formularen  für  jeden  einzelnen  Fall  genau  notirt  wird,  ist 
sehr  rasch  bewerkstelligt  und  erfordert  auch  bei  den  complicirten 
Formen  höchstens  1 — IV2  Minuten.  Nachdem  der  Apparat,  den 
wir  seit  Anfang  des  Jahres  1895  brauchen,  eine  Zeit  lang  in 
Function  stand,  konnten  wir  an  unseren  Messungen  den  günstigen 
Einfluss,  den  derselbe  auf  unsere  Resultate  hatte,  unschwer  er- 
kennen. Wir  sahen  Reductionen  von  leichten  Skoliosen  in  so 
kurzer  Zeit,  wie  früher  nie.  Mehrere  solcher  Fälle,  die  bisher 
unserer  Behandlung  einen  bedeutenden  Widerstand  entgegengesetzt 
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hatten,  wurden  bedeutend  gebessert  und  konnten  entlassen  werden. 
Sehr  günstig  sahen  wir  auch  die  Seitenverschiebungen  des  Rumpfes 
beeinflusst,  sowie  die  Stellung  der  Schultern  und  die  mittel- 
schweren und  schweren  Rippenbuckel  zeigten  weit  mehr  als  bei 
der  Anwendung  des  Detorsionsapparates  mit  ruhender  Belastung 
eine  bessere  Nachgiebigkeit  gegen  manuelle  Redressementsversuche. 

Aus  diesem  Grunde  pflegen  wir  nun  auch  den  Apparat  bei 
fast  allen  Skoliosen  anzuwenden.  Fast  immer  gelingt  es  nach 
einigen  Versuchen,  eine  Einstellung  heraus  zu  finden,  welche  die 
Bewegung  günstig  beeinflusst.  Wir  haben  die  Genugthuung,  dass 
unsere  Resultate  durch  Anwendung  dieses  Apparates  eine  wesent- 
liche Verbesserung  erfahren  haben,  was  ja  auch  unsere  Statistik 
nachweist.  Die  später  zu  erwähnenden  Zahlen  ergeben  vom  Jahr 
1895  an  11  pCt.  mehr  Besserungen,   als  bis  zu  diesem  Zeitpunkt. 

Es  folgte  nunmehr  die  Construction  des  Rotationsapparates 
(s.  Taf.  VII,  Fig.  3).  Eine  starke  eiserne  Säule  (a)  trägt  2  guss- 
eiserne Arme  oder  Träger,  von  denen  der  untere  (b)  als  Träger 
für  die  Beckenfixationsvorrichtung  (c),  der  obere  (d)  als  Träger  für 
die,  der  Hauptsache  nach  an  den  Schultern  angreifende,  Rotations- 
vorrichtung dient.  Die  beiden  Träger  werden  vermittelst  der 
Schrauben  s  und  t  durch  Umdrehung  der  entsprechenden  kleinen 
Kurbel  auf-  und  abwärts  bewegt.  Die  Rotationsvorrichtung  besteht  aus 
einem  Bügel  (e),  der  in  die  über  dem  Kopfe  des  Hebenden  in  den 
Träger  eingesenkte  Rotationsachse  (f)  gefügt  ist.  Der  Bügel  trägt  an 
seinem  horizontalen  Theile  die  Rolle  (g)  für  die  Suspensionsvor- 
richtung, an  ihrem  verticalen  Theile  dagegen  eine  ähnliche  Vor- 
richtung zur  Fixation  der  Schultern  (h),  wie  der  vorige  Apparat, 
mit  derselben  Verstellbarkeit,  ferner  ebenfalls  in  Analogie  mit  dem 
vorigen  Apparate  eine  verstellbare  Druckpelote  (i).  Die  Construc- 
tion ihrer  Fassung  ist  so  gewählt,  dass  der  Stab,  welcher  die 
Drehachse  des  Pelotenhebels  trägt,  bei  Application  auf  die  rechte 
Seite  links  von  der  senkrechten  Stange  (e)  steht  und  umgekehrt. 
Durch  diese  Construction  ist  es  möglich  gemacht,  die  Pelote  bis 
hart  an  die  Dornfortsatzlinie  heranzuschieben. 

Während  nun  die  an  der  eben  besprochenen  Stelle  einschalt- 
bare  Pelote  mit  den  Schultern  des  üebenden,  d.  h.  mit  dem  diese 
fixirenden  Apparattheil  mitläuft,  somit  also  eine  Rotationsbewegung 
unter  beständigem  Redressement  ermöglicht,  dient  eine  zweite,  auf 
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dem  unteren  Träger  fixirte  Pelote  (k).  dazu,  den  Uebcnden  eine 
Bewegung  gegen  einen  federnden  Widerstand  ausführen  zu  lassen. 
Diese  Art  der  Anwendung  des  Rotationsapparates  gleicht  also  auf 
ein  Haar  dem  von  Benno  Schmidt  angegebenen  Verfahren,  der 
die  Skoliotischen  eine  kräftige  Rotationsbewegung  mit  einem  ge- 
wissen Schwung  ausführen  Hess,  während  seine  Hand  sich  gegen 
die  fairten  oder  torquirten  Theile  presste.  Diese  Bewegung  kann 
sehr  gut  zur  Mobilisirung  verwendet  werden.  Die  Abbildung 
Fig.  4  zeigt  den  Gebrauch  des  Apparates  und  dessen  Wirkungs- 
weise am  entblössten  Körper.  (Die  regelmässigen  Uebungen  finden 
selbstverständlich  in  der  bei  uns  üblichen  leichten  Tumkleidung 
statt.) 

Aus  der  oben  gegebenen  Beschreibung  geht  hervor,  dass  der 
Apparat  für  die  Rotationsbewegung  des  Rumpfes  ähnliche  Ver- 
stellungen gestattet,  wie  der  Rumpf beugeapparat  für  die  Seiten- 
beugung. Die  Bewegung  des  Apparates  um  die  senkrechte  Achse 
kann  nun  nach  Belieben  durch  eine  Hemmungsvorrichtung  erschwert 
werden.  Ueber  eine  auf  der  Drehachse  (s.  Fig.  3f)  des  Apparates 
liegende  Rolle  (1)  wird  eine  Schnur  geführt,  durch  eine  ebenfalls 
horizontal  liegende  Rolle  (m)  weiter  geleitet  und  auf  einer  vertical 
gestellten  Doppelrolle  (n)  aufgewickelt.  Diese  wird  wiederum  in 
ihrem  Gange  durch  eine  zweite,  an  einem  Hebel  (o)  mit  Laufge- 
wicht (p)  befestigte  Kette  in  ihrem  Gange  beeinflusst.  Die  Dreh- 
achse ist  so  gestellt,  dass  sie  ungefähr  in  derselben  senkrechten 
Ebene  liegt,  in  welche  die  beiden  Trochanteren  im  Beckenfixations- 
stück  sich  einstellen.  Die  Wirkungsweise  des  Apparates  kann  nun 
auf  folgende  Weise  modificirt  werden: 

1.  Wählt  man  für  die  Schultern  eine  mittlere  Stellung,  so 
wird  die  Drehung  vom  Uebcnden  demnach  in  dieser  Achse  aus- 
geführt. 

2.  Schiebt  man  die  Schulterhaltcr  vor,  so  wird  mit  der 
Drehung  zugleich  eine  stärkere  Seitenverschiebung  des  Rumpfes  zu 
Stande  gebracht  und  zwar  beiderseits  gleich. 

3.  Schiebt  man  die  Schulterhaltcr  zurück,  so  resultirt  daraus 
bei  der  Rotation  nach  rechts  eine  gleichzeitige  Verschiebung  des 
Oberkörpers  nach  links  und  umgekehrt. 

4.  Schiebt  man  die  eine  Schulter  vor,  die  andere  zurück,  so 
entstehen  bei  der  Rotation  daraus  die  entsprechenden  Gombinations- 
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formen   der  Verschiebung,    bezw.  die  Reduction    der  Drehung  um 
den  der  Diflferenz  in  der  Schulterhalterstellung  entsprechenden  Grad. 

5.  Schiebt  man  die  Schultern  beide  nach  rechts  oder  beide 
nach  links,  so  ergiebt  sich  daraus  eine  Drehung  der  Wirbelsäule 
in  einem  tiefer  liegenden  Theile,  wohl  am  stärksten  in  demjenigen, 
in  welchem  die  stärkste  Abknickung  stattfindet. 

6.  Fügt  man  hierzu  den  Druck  der  am  beweglichen  Theile 
verschiebbar  angebrachten  Pelote,  so  lässt  sich  dadurch  ebenfalls 
der  Ort  der  stärksten  Drehung  genauer  localisiren,  oder  es  lässt 
sich  ein  Abschnitt  des  Rumpfes,  welcher  bei  der  Drehung  eine 
abnorm  starke  Drehungstendenz  zeigt,  in  dieser  Richtung  re- 
duciren. 

7.  Bringt  man  die  feste  Pelote  in  Anwendung,  so  entsteht 
die  bereits  oben  skizzirte  Wirkung.  Der  oberhalb  der  Pelote 
liegende  Rumpfabschnitt  wird  über  die  Pelote  gleichsam  rückwärts 
geworfen. 

8.  Fügt  man  zu  den  beschriebenen  Vorrichtungen  noch  die 
Spannungsvorrichtungen  für  die  Drehungen,  so  gewinnt  man  ein 
neues  Moment,  das  für  das  Redressement  in  äusserst  wirksamer 
Weise  zu  verwerthen  ist.  Erst  wenn  der  Bewegung  ein  gewisser 
Widerstand  entgegengesetzt  wird,  so  treten  die  verschiedenen  Ver- 
schiebungen des  Rumpfes  deutlich  hervor. 

Wenn  auch  die  'Einstellung,  insbesondere  auch  die  Auswahl 
und  Anwendung  der  Grösse  des  Widerstandes  in  jedem  einzelnen 
Falle  durch  sorgfältige  Beobachtungen  der  Wirkung  am  entblössten 
Oberkörper  studirt  werden  muss,  so  gilt  doch  gesetzmässig  von 
vornherein  für  jeden  Fall,  dass  bei  der  Rotation  nach  rechts  ins- 
besondere die  linksseitige  schräge  Bauchmusculatur  und  der  rechts- 
seitige Sacrospinalis  in  Contractionszustand  versetzt  werden.  Hier- 
aus lässt  sich  für  jeden  Fall  ein  Theil  der  Wirkung  voraus  be- 
stimmen. 

Selbstverständlich  werden  die  Stellungen  des  Apparates,  welche 
an  allen  Theilen  mittelst  Scalen  abzulesen  sind,  auf  den  beige- 
druckten Formularen  für  jeden  einzelnen  Fall  notirt,  damit  in  den 
Uebungsstundcn  der  Apparat  rasch  und  sicher  (1 — 2  Minuten  Ver- 
stellungszeit) verstellt  werden  kann.  Er  dient  uns  hauptsächlich 
zur  Behandlung  der  complicirten  Formen  der  Skoliosen,  welche 
durch  seine  Anwendung    nächst    derjenigen    des  Rumpfbeugeappa- 
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ratcs  von  allen  uns  bis  jetzt  bekannten  Apparaten  die  günstigste 
Beeinflussung  erfahren  haben*). 

Dass  die  Apparate  eine  günstige  momentane  Wirkung  ent- 
falten, davon  kann  man  sich  jederzeit  durch  das  Experiment  über- 
zeugen. Es  ist  also  nur  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  eine  derart 
durchgeführte  sitzungsweise  Behandlung  zu  einem  Ziele  führt.  Wenn 
letzteres  im  Allgemeinen  schon  durch  die  Erfahrungen  mancher 
Orthopäden,  besonders  aber  der  Zander- Institute  und  durch 
unsere  eigenen  früheren  Erfahrungen  ausser  Zweifel  gestellt  worden 
ist,  so  beweist  unsere  seit  Jahren  streng  durchgeführte  Controle 
der  Resultate  vollends,  dass  dieselben  durch  die  Einführung  dieser 
Bewegungsapparate  in  die  Therapie  aufs  Günstigste  beeinflusst 
worden  sind.  Ich  verweise  hier  auf  die  Copien  von  Maasszeich- 
nungen, die  mit  meinem  Apparate  hergestellt  sind  und  die  einige 
der  erreichten  Resultate  darstellen,  femer  auf  die  Albums  mit 
Zeichnungen,  in  denen  Sie  sämmtliche  Fälle  registrirt  finden. 

Sofort  mit  Einführung  des  Rumpfbeugeapparates  zeigte  es 
sich,  dass  die  leichteren  Formen  der  Skoliose  sich  weit  rascher 
urakrümmen  als  bei  Anwendung  der  einfachen  Gymnastik  in  Com- 
bination  mit  den  Detorsionsapparaten  und  ein  Blick  in  unsere 
Messbilderaibums  überzeugt  uns  sofort  von  dieser  Thatsache, 
wenn  wir  ein  solches  aus  der  Periode  der  Gymnastik  und  des 
passiven  Redressements  demjenigen  aus  jüngster  Zeit  gegenüber- 
stellen. Besonders  sehen  wir  mehr  Besserung  der  Torsion  als 
früher  2). 

Mehr  als  alles  Andere  sagen  jedoch  die  Tabellen,  auf  welchen 
ich  die  Resultate  unserer  Behandlung  aufgezeichnet  habe.  Wir 
verfügen  über  eine  Statistik  von  3  Zeiträumen^). 

1.  Die  7  ersten  Jahre  des  Institutsbetriebes,  1883  Herbst  bis 
31.  December  1890    (in  unserem  ersten  Bericht  in  der  Zeitschrift 

1)  Anmerkung:  Die  beschriebenen  Apparate  werden  von  der  Maschinen- 
fabrik von  A.  Schmid  a.  d.  Sihl,   Zürich,  geliefert. 

2)  Anmerkung:  Die  Veränderungen  zeigten  sich  viel  rascher  als  bei 
den  früheren  Behandlungsmethoden,  so  dass  ich  genöthigt  war,  die  controliren- 
den  Maasszeichnungen,  die  ich  in  der  Regel  alle  2  Monate  anfertigte,  im  An- 
fang der  Behandlung  schon  nach  4  Wochen  oder  mindestens  wieder  nach 
6  Wochen  vorzunehmen. 

3)  Anmerkung:  Ich  bemerke  hierzu,  dass  die  hier  verwertheten  Messun- 
gen sämmtlich  von  mir  persönlich  mit  dem  von  mir  construirten  Messinstru- 
mente ausgeführt  sind.  Vor  Construction  meines  Messapparates  wurde  der 
Mikulicz 'sehe  Apparat  verwendet. 
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für  orthop.  Chirurgie  zusammengefasst).  In  dieser  Zeit  war  die 
Behandlung  eine  vorwiegend  gymnastische;  auch  Gypscorsets, 
Nyrop 'scher  Apparat,  Lagerungsapparate  spielten  eine  gewisse 
Rolle.     Wir    erzielten  damals  in  68  pCt.  Besserung  (s.  Tabelle  I). 

Tabelle  1. 
1888— 90, 
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116  53 

oder  68,6  pCt.  günstige       31,4  pCt.  ungünstige 
Resultate. 

2.  Der  Zeitraum  vom  1.  Januar  1890  bis  31.  December  1894. 
Dieser  Theil  des  Berichtes  liegt  druckfertig  vor  uns.  In  diese  Zeit 
fällt  hauptsächlich  die  Anwendung  der  verschiedenen  Detorsions- 
apparate  nach  Lorenz  und  eigener  Construction.  Es  ergab  *  sich 
hieraus  in  73  pCt.  der  Fälle  eine  Besserung^)  (s.  Tabelle  II). 

3.  Endlich  wurden  die  Erfahrungen  der  letzten  zwei  Jahre  aus 
der  Zeit  der  Anwendung  der  neuen  Apparate  in  derselben  Weise 
registrirt.     Sie  ergaben  Besserung  in  84,5  pCt.  der  Fälle  (s.  Tab.  111). 

Diese  Zahlen  sagen  uns  deutlich  genug,  dass  die  Annahme, 
es  müssten  mit  Einführung  der  functionell  orthopädischen  Methode 


*)  Anmerkung:  Die  Statistik  ist  so  sorgfaltig  wie  möglich  hergestellt, 
es  ist  von  jedem  Falle  zuweilen  die  Veränderung  des  Allgemeinbefindens  der 
Seitendeviation  und  der  Torsion  extra  notirt  und  erst  aus  diesen  Zahlen  wiederum 
für  die  Acndening  überhaupt  eine  Zahl  abgeleitet.  Die  nähere  Beschreibung 
des  Verfahrens  und  die  Zahlen  sind  in  unserem  in  der  Zeitschr.  f.  orth.  Chir. 
demnächst  erscheinenden  Bericht  niedergelegt. 

2)  Ueberdies  stellte  sich  der  Procentsatz  der  Gebesserten  bei  einer  für 
den  klin.  Aerztetag  im  October  aufgestellten  Zusammenstellung,  die  Erfahrun- 
gen seit  dem  Bestehen  der  neuen  Anstalt  umfassend,  noch  besser,  nämlich  auf 
88  pCt.  Besserung. 
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Tabelle  II. 
1891—94. 
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oder  73,7  pCt.  günstige    26,3  pCt.  ungünstige 
Resultate.        ^^ 

Tabelle  III.  \ 
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oder  84,21  pCt.  günstige     15,79  pCt.  ungünstige 
Resultate. 

die  Resultate  besser  werden,  keine  verfehlte  war.  Die  auf  die 
anatomische  Forschung  sich  aufbauende  Methode  scheint  also  noch 
durch  die  Praxis  gerechtfertigt.  Sic  ist,  nebenbei  gesagt,  die  vor- 
zügh'chste  und  rationellste  Mobilisirungsmethode  und  beste  Vorübung 
zum  Selbstredresseraent. 
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Ob  ihr  die  Fixation  mit  einem  Gypsverband  nach  dem  Vor- 
schlage Hoffa's  beigefügt  werden  müsse,  ist  eine  Frage,  die  wir 
heute  nicht  im  positiven  Sinne  beantworten  möchten,  die  aber  ge- 
prüft werden  soll,  wiederum  an  der  Hand  von  exacten  Messungen. 

Der  Einwand,  dass  eine  solche  Methode  nicht  überall  durch- 
geführt werden  könne  und  dass  deshalb  zum  Portativapparate  ge- 
griffen werden  müsste,  ist  nicht  stichhaltig.  Wenn  die  Methode 
bessere  Resultate  giebt  als  andere,  so  ist  auf  diesem  Wege  zu 
arbeiten  und  Aerzte  und  Laien  sollen  davon  überzeugt  werden; 
dann  wird  der  Ruf  nach  einem  Geradehalter,  der  leider  durch 
FachcoUegen  immer  noch  zu  sehr  genährt  wird,  mehr  und  mehr 
verstummen. 


29'» 


XXVI. 

lieber  Knochenabscesse. 

Von 

Dr.  Kurt  ifluller 

in  Erfurt»). 


Von  jeher  haben  die  durch  acute  Osteomyelitis  erzeugten 
Knochenabscesse  das  Interesse  der  Chirurgen  sowohl  als  der  Bacterio- 
logen  wach  gehalten. 

Diese  Abscesse  stellen  eine  eigenthümlichc  Ferra  der  acuten 
Osteomyelitis  dar,  deren  Zugehörigkeit  zu  diesem  Kranhheitsbild 
vor  allen  Dingen  von  Garre  durch  exacte  bakteriologische  Unter- 
suchungen nachgewiesen  wurde.  Er  fand,  und  andere  Forscher, 
besonders  auch  Jordan  und  ich,  konnten  dies  bestätigen,  den 
Eiter  dieser  Herde  stets  von  Staphylokokken  bevölkert.  Manchmal 
aber  ist  es  gar  nicht  leicht,  diese  für  gewöhnlich  unschwer  diagno- 
sticirbaren  Eiterungen  zu  erkennen  und  sind  das  dann  die  Formen, 
welche  sich  Jahre  lang  latent  halten  und  ab  und  zu  unter  dem 
Bilde  eines  acuten  Rheumatismus,  oder  unter  der  Form  der  so- 
genannten Knochenneuralgie  der  Franzosen  auftreten.  Eine  kleine 
Ursache,  ein  Wetterumschlag,  ein  Stoss,  eine  geringe  Darmindispo- 
sition genügen,  den  latenten  und  unerkannten  Herd  zum  Aufruhr 
zu  bringen,  den  zu  unterdrücken  in  der  Regel  der  Kampfesthätig- 
keit  der  Körperzellen  gelingt,  der  aber  manchmal  schliesslich  zum 
Aufbruch  der  Wunde  führt^  wodurch  dann  in  das  verkannte,  räthsel- 
hafte  Leiden  Licht  hineingebracht  wird. 

Gerade  diese  Formen,  welche  nach  jahrelanger  Latenz  schliess- 
lich zur  offenkundigen  Eiterung  führten,   sind  es,  welche  die  Bak- 


1)  Ein  wegen  vorzeitiger  Abreise  des  Verfassers  auf  dem  Congress  nicht 
gehaltener  Vortrag. 
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teriologen  besonders  interessirt  haben;  bis  vor  Kurzem  war  die 
Frage,  ob  die  Staphylokokken  dieser  Herde  Virulenz  besässen,  die 
nach  jahrelanger  Latenz  plötzlich  wieder  manifest  werden  könnte, 
eine  offene  und  mir  ist  es  zuerst  gelungen,  den  Nachweis  ihrer 
Virulenz  zu  führen.  Da  diese  Mittheilung  sich  nur  aJs  Fussnote 
zu  einem  Referate  über  eine  Arbeit  von  Garre  findet  (Centralblatt 
für  Bakteriologie,  1893,  XIV,  S.  247  ff.),  so  will  ich  dieselbe  noch- 
mals hier  anführen,  da  sie  bisher  immer  noch  neben  Schnitzler's 
Fall  (ebenda  1894,  XV,  S.  270)  den  einzigen  sicher  bewiesenen 
Fall  für  diesen  Wechsel  der  Virulenz  bietet. 

„Im  Anschluss  an  die  Bemerkung  Garrö's,  wonach  alte  Knochenabs cese 
bisher  bakteriologisch  nicht  untersucht  worden  sind,  sei  es  mir  gestattet,  kurz 
eine  diesbezügliche  Untersuchung  anzuführen,  die  ich  auf  Veranlassung  meines 
€hefs,  des  Herrn  Prof.  von  Bramann,  unternahm. 

£s  handelte  sich  hier  um  einen  alten  Knochenabscess  und  dürfte  des- 
halb die  Mittheilung  über  den  bakteriologischen  Befund  von  Wichtigkeit  sein. 
Die  Krankengeschichte  ist  kurz  folgende: 

F.  y.,  11  Jahre  alt,  Bergmannssohn  aus  Y.,  in  der  Zeit  vom  24.  1.  93 
bis  10.  3.  93  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  (Halle)  in  Behandlung. 

Im  Frühjahr  1889  trat  ein  Schulkamerad  den  Patienten  „unter  die  Knie- 
scheibe". Er  konnte  noch  3  Tage  danach  gehen,  fühlte  sich  dann  aber  nicht 
wohl  und  legte  sich  deshalb  zu  Bett.  Das  obere  Drittel  des  rechten  Schienbeins 
schwoll  nun  an ,  doch  machte  die  Geschwulst  keine  sonderlichen  Schmerzen, 
hinderte  aber  an  Bewegungen  des  Kniegelenks.  Schüttelfrost  will  er  nicht 
gehabt  haben.  Allmälig  ging  die  Geschwulst  wieder  zurück,  kam  aber  jetzt 
jedes  Jahr  bei  Eintritt  der  kälteren  Jahreszeit  wieder,  um  im  Frühjahre  wieder 
zu  verschwinden. 

Zunächst  wurde  von  einem  Arzte  gegen  das  Leiden  Jodtinctur  gebraucht; 
später  wurde  incidirt,  wobei  sich  nur  reines  Blut  entleert  haben  soll. 

Nach  der  Incision  ging  er  6  Wochen  in  einem  Gipsverbande,  wonach  — 
aber  wieder  mit  Eintritt  des  Frühjahrs  —  die  Geschwulst  fort  war.  Im  fol- 
genden Anfalle  gebrauchte  er  ohne  Erfolg  „grüne  Seife"  und  Salbeneinrci- 
bungen.  Im  Winter  1893  war  die  Geschwulst  auch  wiedergekommen;  es  wurde 
unter  anderem  nun  graueSalbe,  doch  auch  wieder  ohnejedesErgebniss  gebraucht. 

Bei  der  Aufnahme  zeigte  sich  die  obere  Hälfte  der  rechten  Tibia 
stark  verdickt;  die  stärkste  Anschwellung  ist  in  der  Gegend  der  Epiphysen- 
linie;  gleichzeitig  besteht  ein  geringer  Grad  von  Genu  valgum.  Das  geschwol* 
lene  Bein  ist  verlängert;  genaue  Messungen  ergeben,  dass  die  kranke  Tibia 
2V2  Otm.  länger  ist  als  die  gesunde. 

Die  Haut  über  der  Schwellung  ist  völlig  normal,  in  Falten  abhebbar, 
von  vielen  Venen  durchzogen.  Jedes  Zeichen  einer  Entzündung  fehlt.  Die 
Geschwulst  selbst  ist  knochenhart  und  lässt  sich  als  Auftreibung  der  Epiphyse 
und  des  Schaftes  der  Tibia  erkennen. 
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Auf  der  Höhe  derselben  findet  sich  eine  Stelle,  welche  auf  Druck  sehr 
schmerzhaft  ist. 

Hitze  und  Frost  oder  sonstige  Zeichen  eines  acuten  Beginnes  sind  ab- 
solut nicht  vorhanden  gewesen.  Die  Temperatur  schwankte  in  den  letzten 
8  Tagen  Abends  zwischen  37,5  ^  und  38,2  ^  an  2  Tagen.  Alle  übrigen  erreichte 
sie  nur  37,7  ^.    Das  Allgcmeinberinden  ist  ganz  ungestört. 

Durch  einen  bogenförmigen  Hautschnitt  um  den  Condylus  internus  bis 
zum  Ligamentum  patellae  wird  am  3.  2.  der  Herd  freigelegt.  Der  Knochen  ist 
rauh,  das  Periost  schwer  abzulösen.  Nach  der  Aufmeisselung  zeigt  sich  eine 
grosse  Eiterhöhle,  in  der  sich  dickflüssiger,  gelber  Eiter,  gelbe  Granulationen 
und  etwas  Knochengruss  vorfand.  Nach  unten  zu  ist  die  Markhöhle  durch 
compacten  Knochen  abgeschlossen. 

Nach  AuslÖffelung  und  Verschluss  der  Höhle  durch  einen  tief  hinein- 
geschlagenen Hautlappen  wird  Patient  am  10.  3.  geheilt  entlassen.  Die  Tem- 
peratur, welche  vor  der  Operation  nur  Abends  37,5  ^  oder  etwas  mehr  betrug 
und  Morgens  normal  war,  zeigt  mit  Ausnahme  des  Operationst^es  keine  Stei- 
gerung mehr. 

Das  Operationsergebniss  hatte  dcmgemäss  die  vorher  gestellte  Diagnose 
auf  osteomyelitischen  Knochenabscess  bestätigt;  sie  wurde  gleichfalls  erwiesen 
durch  die  bakteriologische  Untersuchung.  Aus  dem  in  verflüssigtem  Agar  ver- 
thcilten  und  in  Platten  ausgegossenen  der  Impfnadel  aus  den  Granulationen 
anhaftenden  Matcriale  wuchs  bei  37  ^  schon  nach  24  Stunden  eine  grosse  Zahl 
von  charakteristischen  Colonien  des  Aureus  in  Reincultur  und  zwar  sehr  zahl- 
reich ,  so  dass  bei  der  dritten  Verdünnung  trotz  der  Verwendung  minimaler 
Spuren  von  Material  noch  etwa  40  Colonien  auf  der  Platte  (75  Mm.  im  Durch- 
messer) wuchsen. 

Schon  nach  48  Stunden  hatten  sie  die  schönste  Orangefärbung  ange- 
nommen und  verriethen  auch  in  Gelatinccontrolculturen  die  beste  Lebens- 
fähigkeit. 

Auch  der  Eiter  und  die  ausgekratzten  Granulationen  enthielten  zahlreiche, 
nach  Gram  färbbare  Häufchen  von  Kokken. 

Die  in  Bouillon  gewonnenen  Kokken  wurden  jetzt  Kaninchen  subcutan 
und  intramusculär  eingeimpft.  Es  gelangte  dazu  eine  24stündige,  bei  37  ^  ge- 
züchtete Cultur  in  Mengen  von  ^/^q — ^lo  Cbctm.  zur  Verwendung.  Alle  Thiero 
bekamen  jetzt  Temperatursteigerungen  bis  zu  40  ®,  ohne  dass  jedoch  durch 
Palpation  ein  Abscess  nachzuweisen  gewesen  wäre.  Nach  2  Tagen  war  die 
Temperatur  abgefallen,  die  Thiere,  vorher  nicht  ganz  munter,  wurden  wieder 
lebhaft  und  keine  Spur  zeigte  sich  mehr  an  der  Impfstelle.  Nur  ein  Thier, 
dem  intramusculär  Cultur  injicirt  war,  bekam  bei  wenig  gestörtem  Allgemein- 
befinden einen  Abscess  von  etwa  Nussgrösse,  in  dessen  Eiter  sich  zahlreiche 
Staphylokokken  fanden. 

Es  dürfte  dieser  Befund  zur  Genüge  beweisen,  dass  die  in  dem  4jährigen 
Knochenabscess  abgelagerten  Kokken  ihre  Wirkung  völlig  bewahrt  haben.  Es 
sprechen  dafüi*  die  üppigen  Colonien  und  der  letztangeführte  Thiciv erstich; 
dass  das  eine  Thier  keine  schwereren  Erscheinungen  bekam  und  die  anderen 
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fast  ganz  gesund  blieben,  kann  wenigstens  bei  den  differenten  Resultaten,  die 
auch  andere  Poiißcher  bei  Verimpfung  von  Staphylokokken  auf  Thiere  erhielten 
(Becker,  Krause,  Rosenbach,  Ribbert,  Orth,  Wyssokowitsch, 
Weichselbaum,  Rodet,  Lübbert,  Grawitz,  E.  Fraenkel,  Sänger, 
Baum  garten),  nicht  als  Gegenbeweis  für  die  Virulenz  angesehen  werden. 
Abgesehen  von  den  sonstigen  Symptomen,  spricht  das  Fehlen  jeder  entzünd- 
lichen Reizung  dafür,  dass  es  sich  nicht  etwa  um  Neuinfection,  sondern  um  die 
Wirkung  jahrelang  latent  gebliebener,  völlig  virulenter  Osteomyelitiserreger 
handelt. 

Heute  bin  ich  in  der  Lage,  einen  noch  ungleich  beweisenderen 
Fall  raitzutheilen. 

Ein  63 jähriger  Beamter  von  kleiner,  schwächlicher  Statur  und  schlechtem 
Ernährungszustände  kam  vor  einigen  Monaten  in  meine  Sprechstunde,  um  sich 
wegen  seines  Rheumatismus,  welchen  er  seit  einem  Jahre,  nur  mit  kurzen 
Pausen  der  Unterbrechung,  oft  mit  enormen  Schmerzen  im  rechten  Bein  hat, 
das  betreffende  Glied  mit  Röntgen'schen  Strahlen  durchleuchten  zu  lassen. 
Derartigen  Anforderungen  pflege  ich  nie  ohne  weiteres  nachzukommen;  zu- 
nächst versuche  ich  die  Diagnose  ohne  dies  Hilfsmittel  zu  stellen  und  begnüge 
mich  damit,  sie  durch  Röntgen 'sehe  Strahlen  bestätigen  zu  können.  Hier 
zeigte  sich  mir  bei  der  Untersuchung  ein  sehr  erheblich  abgemagertes,  im 
Kniegelenk  in  leichter  Flexion  versteiftes  und  ausserdem  noch  nach  0- Bein- 
art verbogenes  rechtes  Bein.  Der  Oberschenkelknochen  dagegen  war  in  seiner 
ganzen  Länge  ausserordentlich  stark,  wohl  auf  das  Fünffache  seiner  sonstigen 
Masse  verdickt.  Besonders  stark  war  diese  Verdickung  in  der  Gegend  der  un- 
teren Epiphyse,  wo  die  sonst  am  ganzen  Bein  völlig  unveränderte  Haut  leichte 
narbige  Einziehungen  zeigte.  Am  Knie  war  von  den  sonstigen  Gebilden  nicht 
viel  abzupalpiren ;  es  ging  allmälig  in  die  nur  noch  im  oberen  Drittel  stark 
verdickte  Tibia  über.  Druck  erzeugte  nur  am  unteren  Drittel  des  Oberschen- 
kels sehr  bedeutendes  Schmerzgefühl;  dagegen  quälten  den  alten  Herrn  bereits 
seit  Monaten  spontan  und  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  von  angeblich 
fürchterlicher  Intensität,  derartig,  dass  er  seit  dieser  Zeit  das  Bein  nicht  mehr 
gebraucht  und  vollkonmien  schlaflos  ist.  Die  Vorgeschichte  ergab,  dass  Pat. 
nur  in  seinem  13.  Jahre  ernstlich  krank  war.  Vorher  und  seither  war  er  nie- 
mals wieder  bettlägerig  und  hatte  nur  in  den  letzten  Jahren  ab  und  zu  unter 
leichten  rheumatischen  Schmerzen  zu  leiden.  Damals  im  13.  Jahre  war  er 
plötzlich  mit  sehr  heftigen  Schmerzen,  Fieber,  Schüttelfrost  und  den  weiteren 
Symptomen  erkrankt,  die  eine  a<;ute  Osteomyelitis  anscheinend  der  unteren 
Femurdiaphyse  erkennen  lassen.  Mindestens  4  Monate  lag  Patient,  dem  die 
Aerzte  das  Bein  abschneiden  wollten,  fest  und  er  bekam  erst  Befreiung  von 
seinem  Leiden,  als  durch  die  jetzt  narbigen  Stellen  am  Knie  lange  Zeit  dicker 
Eiter  abgeflossen  war.  Nach  etwa  ^4  Jahren  war  Patient  wieder  hergestellt, 
nur  war  sein  Bein  im  Kniegelenk  steif  geblieben;  doch  lernte  er  sich  mit 
diesem  Deficit  im  Laufe  der  Zeit  abfinden.  Er  ist  Beamter  geworden  und  hat 
seinen  schweren  Dienst  bis  in  die  letzte  Zeit  hinein  gut  verrichten,  ja  sogar 
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noch  ganz  zuletzt  seine  Beine  im  Tanzen  erproben  können.  50  Jahre  waren 
seit  der  ersten  Erkrankung  vergangen,  als  die  furchtbaren  Schmerzen  auftraten 
—  und  trotz  dieser  langen  Frist  konnte  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es 
sich  um  eine  recidive  Osteomyelitis  und  zwar  höchst  wahrscheinlich  um  einen 
osteomyelitischen  Knochenabscess  des  Femur  handelte.  Die  verlangte  Röntgen- 
sche  Durchleuchtung  zeigte  natürlich  in  diesem  Falle  nichts  weiter,  als  was 
bereits  feststand,  eine  enorme  Verdickung  der  unteren  zwei  Drittel  des  Ober- 
schenkels. Irgend  welche  Schattirungen  waren  an  dem  tiefschwarz  erschei- 
nenden Knochen  nicht  zu  sehen.  Der  Herr  ging  auf  die  vorgeschlagene  Opera- 
tion ein.  Ich  legte  zunächst  das  untere  Drittel  des  Oberschenkelknochens  frei 
und  gelangte  nach  mühevoller  Meisselarbeit  durch  colossal  festen  und  enorm 
spröden  Knochen  in  eine  Höhle,  welche  mit  grünlich  gelbem  Eiter,  von  dem 
aseptisch  sofort  Proben  entnommen  wurden,  gefüllt  war.  Die  Höhle  erstreckte 
sich ,  wie  mir  Sondirung  bewies,  ohne  Abschluss  bis  in  die  Trochantergegend 
nach  oben,  bis  in  das  versteifte  Kniegelenk  nach  unten;  ich  meisselte  deshalb 
zunächst  den  Knochen  bis  in  die  Gegend  des  Hüftgelenks  auf,  ohne  das  Ende 
der  Höhle  erreicht  zu  haben;  nach  unten  kam  ich  in  Knochenmassen,  welche 
Reste  des  versteiften  Kniegelenks  darstellten  und  nach  Durchschlagung  dieser 
noch  in  die  obere  Hälfte  der  Tibia.  Während  im  Oberschenkel  der  grünliche 
und  leicht  stinkende  Eiter  in  einer  zusammenhängenden  Höhle  lag,  fanden  sich 
in  der  Tibia  zahlreiche,  nicht  mehr  confluirende  kleine  Absoesschen  von  Erbsen- 
grösso  und  gleichem  Inhalt.  Wahrscheinlich  war  im  Oberschenkel  die  Anord- 
nung früher  eine  gleiche  gewesen  und  war  es  erst  der  jahrelangen  Minirarbeit, 
der  nachher  zu  erwähnenden  Keime  gelungen,  aus  den  kleinen  Abscesschen  eine 
zusammenhängende  Höhle  zu  bilden,  die  nun  den  von  mächtigen  Knochen- 
wandungen eingeschlossenen  Knochenabscess  darstellte.  Kurz  sei  nur  noch 
erwähnt,  dass  die  Wunde  genäht  wurde  und  dass  nur  im  oberen  und  unteren 
Wundwinkel  Drains  eingeführt  wurden.  Die  genähte  Haut  liess  sich  in  die 
Knochenhöhle  eindrücken,  so  dass  im  Ganzen  günstige  Wundverhältnisse  ge- 
schaffen wurden,  die  schon  nach  wenigen  Wochen  solchen  Fortschritt  in  der 
Heilung  bedingten,  dass  es  sehr  wahrscheinlich  ist,  dass  Patient  sein  Bein  bald 
wird  wieder  gebrauchen  können  ^). 

Der  aseptisch  aufgefangene  Eiter  —  und  dies  interessirt  bei 
der  vorliegenden  Beobachtung  ganz  besonders,  wurde  nun  in  der 
üblichen  Weise  bakteriologisch  verarbeitet  und  festgestellt,  dass 
nur  Staphylococcus  pyogenes  aureus  in  ihm  enthalten  war;  der 
Pilz  ging  sehr  leicht,  besonders  üppig  auf  körperwarmen  Agar- 
platten  an  und  erzeugte  blendend  gelben  FarbstoflF.  Zeugte  diese 
Farbproduction  bereits  für  eine  relativ  gut  erhaltene  Lebensthätig- 
keit  der  Pilze,  so  bewies  diese  weiterhin  der  Thierversuch.  Gelang 
es  auch  nicht,  Kaninchen  zu  tödten,  so  bekamen  sie  doch  saramt 


1)  Anmerkung  bei  der  Corrcctur.    Der  Patient  ist  inzwischen  vollkommen 
hergestellt  und  läuft  in  passendem  Schienenapparat. 
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upd  sonders  intramusculäre  Abscesse,  wenn  die  Pilzcultur  in  die 
Muskeln  eingespritzt  wurde.  Die  zu  diesen  Einspritzungen  genom- 
mene Menge  bestand  aus  einer  1  Mm.  im  Durchmesser  haltenden 
Platinöse  voll  Culturmasse,  die  in  1  Ccm.  sterilem  Wasser  ver- 
rieben war.  Leider  musste  auch  ich  selbst  als  Versuchsperson 
dienen,  indem  ich  nach  der  Operation  eine  ganze  Zahl  kleiner 
Furunkelchen  an  die  Hände  bekam,  die  ich  mir  wohl  selbst  durch 
kleine  Risse  eingeimpft  hatte. 

Fasse  ich  meine  Mittheilung  nochmals  kurz  zusammen,  so 
handelt  es  sich  hier  um  einen  50  Jahre  alten  Knochenabscess,  der 
als  Rest  einer  im  13.  Lebensjahre  durchgemachten  acuten  Osteo- 
myelitis anzusehen  ist  50  Jahre  lang  hatten  die,  wie  sich  zeigen 
Hess,  noch  virulenten  Kokken  geschlummert,  um  dann  zu  erwachsen 
und  durch  Erzeugung  unerträglicher  Schmerzen  dem  Patienten  das 
Leben  zu  verbittern.  Da  seit  dem  13.  Jahre  der  jetzt  im  64.  Lebens- 
jahre stehende  Patient  keinen  Aufbruch  des  alten  Leidens  gehabt 
hat,  da  auch  der  Knochenabscess,  völlig  abgeschlossen,  erst  durch 
die  Operation  eröffnet  wurde,  so  beweist  dieser  Fall  mit  absoluter 
Sicherheit  die  bereits  früher  von  mir  betonte  Möglichkeit  einer 
jahrelangen  Latenz  der  Virulenz  bei  Staphylokokken. 

Ist  somit  bakteriologisch  der  Fall  ausserordentlich  interessant, 
so  ist  er  es  nicht  minder  für  den  Chirurgen.  Sind  Knochen- 
abscesse im  Ganzen  auch  nicht  so  sehr  seltene  Krankheiten,  wenn 
man  gelernt  hat,  auf  sie  zu  achten,  so  sind  sie  doch  immerhin 
seltenere  Localisationsformeu  der  acuten  Osteomyelitis.  Ein  ünicum 
jedoch  auch  für  den  Chirurgen  dürfte  die  colossale  Ausdehnung  des 
Abscesses  durch  den  ganzen  Oberschenkel,  durch  das  Knie  und 
durch  die  ganze  obere  Hälfte  der  Tibia,  bei  den  ungewöhnlich 
milden  Attaquen,  die  der  Kranke  in  den  50  Jahren  durchgemacht 
hat,  darstellen.  Der  Fall  lehrt,  wie  skeptisch  man  jahrelangem 
hartnäckigem  „Rheumatismus''  gegenüber  sich  stellen  muss.  Ich 
entsinne  mich  eines  weiteren  in  dieser  Richtung  sehr  lehrreichen 
Falles. 

Ein  junges  Mädchen  von  19  Jahren  erkrankte  an  Röthung,  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  des  rechten  Unterschenkels;  es  bestand  Schüttelfrost 
und  Fieber.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  Hess  eine  acute  Osteomyelitis  aus- 
schliessen  und  ein  Erysipel  annehmen ;  der  ganze  Krankheitsprocess  war  in 
14  Tagen  abgelaufen.  Nach  einiger  Zeit,  nach  etwa  6  Wochen,  kam  das 
Mädchen  wieder.    Es  klagte  über  anfallsweise  heftige  rheumatische  Schmerzen 
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in  demselben  Beine,  ohne  dass  auch  nur  eine  Spur  auf  eine  Krankheit  hin- 
gedeutet hätte.  Ich  schickte  sie  fort  und  beschloss  erst,  als  ihre  Klagen  nicht 
nachliessen,  sie  im  Auge  zu  behalten.  Es  waren  jetzt  bereits  3  Monate  seit 
der  ersten  Krankheit  ins  Land  gegangen ;  auch  jetzt  noch  sah  oder  fühlte  man 
nichts  Verdächtiges.  Um  mich  zu  vergewissern,  ob  ich  es  mit  einer  Hysterica 
zu  thun  hatte,  nahm  ich  eine  regelmässige  Temperaturmessung  vor  und  wie 
musste  ich  erstaunen,  als  ich  fast  jeden  Abend  das  Thermometer  auf  39  ®  und 
mehr  steigen  sah.  Dabei  hatte  das  Mädchen  ein  geradezu  verblüffend  wohles 
Aussehen,  so  dass  ich  an  Täuschung  glaubte.  Ich  musste  mich  jedoch  bald 
vom  Gegentheil  überzeugen.  Nach  abermals  einem  Monate  wurden  die  rheu- 
matischen Schmerzen  wieder  heftiger,  das  abendliche  Fieber  stieg  und  eine 
leichte  ödematöse  Schwellung  am  oberen  Ende  des  Schienbeinknochens  und 
locale  Schmerzhaftigkeit  legte  den  Verdacht  nahe,  dass  nicht  alles  in  Ordnung 
sei.  Ich  entschloss  mich  zur  Operation,  legte  den  Knochen  frei  und  fand  im 
oberen  Ende  der  Diaphyse  der  Tibia  einen  wohlausgebildeten  wallnussgrossen 
Abscess.  Wahrscheinlich  hätte  die  jetzt  geheilte  Patientin  bei  weniger  ener- 
gischem Eingreifen  noch  jahrelang  ihre  „rheumatischen"  Schmerzen  ohne  Hei- 
lung behandeln  lassen. 

Nicht  immer  ist  man  so  glücklich,  wirklich  Eiter  im  Knochen 
zu  finden;  bei  den  Formen,  welche  die  Franzosen  als  Knochen- 
neuralgie bezeichnen,  findet  man  oft  nichts  weiter* als  eigenthüm- 
liche  Vacuolen  im  Knochen,  die  mit  gallertartiger,  ihrem  Bau  nach 
an  bindegewebiger  erinnernder  Masse  erfüllt  sind.  Bei  einem  alten 
Herrn  fand  ich  die  obere  Tibiadiaphyse  mit  zahlreichen  derartigen 
Vacuolen  durchsetzt;  keine  Spur  von  Eiter  war  vorhanden.  Trotz- 
dem gingen  in  dem  sorgfältig  ciseptisch  dem  Knochen  entnommenen 
und  noch  in  sterilem  Wasser  abgespülten  Massen  Staphylokokken 
an,  ein  Beweis  dafür,  dass  auch  diese  Horde  nichts  weiter  dar- 
stellen, als  eine  osteomyelitische  Lokalisation. 

Diese  Fälle  mögen  als  Beiträge  zu  dem  verschlungenen  Bilde 
der  acuten  Osteomyelitis  dienen  und  gleichzeitig  auch  noch  dar- 
thun,  dass  dieselbe,  wie  ich  schon  anderen  Orts  nachzuweisen  ver- 
suchte, in  der  grossen  Mannigfaltigkeit  ihrer  Erscheinungsformen 
nur  als  Product  von  Staphylokokkeninfection  des  Blutes  auftritt, 
W'Cnn  auch  ähnliche  Processe  durch  andere  Keime  erzeugt  werden 
können. 


Oedniekt  bei  L    Schnmaclier  in  Berlin. 
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